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RÉSUMÉ 
La recherche vise à mieux caractériser les troubles neuropsychologiques subjectifs et 
objectifs des personnes présentant un État de Stress Post-Traumatique (ESPT), selon que 
cette condition s'accompagne ou non d'un Traumatisme Cranio-Cérébral Léger (TCCL) 
concomitant. Il est de plus en plus reconnu qu'au-delà des symptômes partagés par ces deux 
populations cliniques existent des particularités au plan sémiologique. Afin de mieux 
comprendre les impacts de ces deux conditions, considérées de façon isolée ou concomitante, 
trois groupes cliniques présentant soit un ESPT, un TCCL, ou les deux conditions 
simultanément sont invités à participer à une évaluation neuropsychologique exhaustive 
visant à dresser un bilan de leurs capacités exécutives, attentionnelles et mnésiques. Des 
questionnaires subjectifs de plaintes cognitives et comportementales relatives à des 
changements constatés par les participants et leurs proches sont également inclus dans la 
recherche. La comorbidité médicale et psychologique est contrôlée le plus possible afin 
d'éliminer les facteurs confondants, qui sont nombreux chez ces populations. 
La nécessité de considérer les multiples facteurs de comorbidités associées à l'ESPT 
et au TCCL, tant dans un contexte diagnostique que thérapeutique, constitue un pré-requis 
essentiel pour une meilleure caractérisation de la nature et des impacts spécifiques de 
chacune de ces conditions au niveau comportemental et cognitif. En effet, en regard des 
plaintes comportementales et cognitives documentées lors de la première étude, les résultats 
suggèrent que les individus atteints d'ESPT se plaignent davantage de troubles d'attention, de 
mémoire et de dysfonctionnement exécutif, mais qu'étant donné la forte comorbidité anxieuse 
et dépressive documentée chez les groupes avec ESPT, on ne peut isoler la contribution 
exacte des symptômes comorbides à ces plaintes. Concernant les difficultés 
neuropsychologiques objectivées, les résultats soulignent des troubles attentionnels plus 
importants chez le groupe avec ESPT et chez celui avec TCCLIESPT que chez le groupe 
avec TCCL exclusif. Ces troubles d'attention prennent la forme d'un ralentissement du 
traitement de l'information en contexte d'attention divisée ou d'interférence attentionnelle 
avec tendance à auto-corriger davantage les réponses produites. Seul le groupe avec double 
diagnostic présente, en plus des difficultés attentionnelles, un rappel différé déficient 
d'informations en mémoire à long terme verbale. Puisque les symptômes d'ESPT sont 
d'intensité légère chez le groupe avec TCCLIESPT, mais que ce dernier présente, à l'instar du 
groupe ESPT, des symptômes dépressifs et anxieux importants, une interaction entre la 
condition de TCCL et les symptômes comorbides (d'ESPT, de dépression et d'anxiété) est 
invoquée pour expliquer cette plus faible performance à l'épreuve de mémorisation. Une 
autre explication possible est la récence plus grande du trauma chez le groupe avec double 
diagnostic. 
La thèse se divise en cinq chapitres. Après une mise en contexte illustrant Je défi 
diagnostique et clinique que représente l'ESPT, surtout lorsqu'il s'accompagne d'un TCCL 
(Chapitre 1), une analyse de la littérature décrivant les problèmes posés par la similarité 
clinique entre les deux conditions est présentée au Chapitre II. Les profils de plaintes 
cognitives et comportementales recueillis auprès de chacun des groupes et leur proche depuis 
Je trauma sont présentés et discutés au Chapitre III. Suivent ensuite les résultats obtenus par 
les mêmes groupes cliniques aux épreuves neuropsychologiques objectives (Chapitre IV). 
XIV 
Finalement, une discussion des principaux résultats est présentée au dernier chapitre en 
fonction des différentes hypothèses ou questions de recherche formulées initialement. Le 
Chapitre V discute certaines implications des résultats au plan clinique à travers une vignette 
clinique illustrant une démarche de remise en contexte des symptômes apparentés entre les 
conditions d'ESPT et d'autres conditions comorbides. Cette démarche vise à mieux cerner 
les manifestations de symptômes d'ESPT tant au moment de l'évaluation qu'au cours du 
traitement afin de tenter de départager l'influence d'autres facteurs comorbides pouvant être 
présents et interagir avec l'ESPT, telle une condition médicale ou psychologique 
concomitante. 
En conclusion, les résultats de l'étude soulignent l'importance de contrôler les 
facteurs de comorbidité médicale, neurologique et psychologique chez les groupes présentant 
des symptômes d'ESPT. Ceci afin de mieux caractériser la contribution de cette condition aux 
plaintes et difficultés neuropsychologiques objectivées puisque d'autres conditions médicales 
ou psychologiques peuvent participer à ces troubles en raison de symptômes confondus avec 
l'ESPT au plan clinique. 
Mots clés: État de stress post-traumatique, Traumatisme cranio-cérébral Léger, évaluation 






1.1 Mise en contexte 
Plusieurs événements à caractère traumatique peuvent entrainer des séquelles 
psychologiques importantes: le combat militaire, les agressions personnelles violentes (à 
caractère sexuel, attaque physique, vol), le fait d'être pris en otage, les attaques terroristes, la 
torture, l'incarcération en tant que prisonnier de guerre dans un camp de concentration, les 
catastrophes naturelles ou d'origine humaine, les accidents de voiture graves, les 
incendies/explosions entrainant des brûlures corporelles ou même le fait de recevoir le 
diagnostic d'une maladie mettant en jeu le pronostic vital. Parmi les séquelles 
psychologiques fréquentes occasionnées par ces événements, on retrouve l'État de Stress 
Post-Traumatique (ESPT) qui résulte d'une réaction de stress psychologique intense 
perturbant le fonctionnement psychologique et social de la personne. À cette perturbation 
d'origine psychologique, peut également s'ajouter des séquelles physiques, tel que le 
Traumatisme Cranio-Cérébral Léger (TCCL) qui représente plus des 80% des TCC subit en 
Amérique du Nord (Carroll, Cassidy, Peloso, & al., 2004). 
1.1.1 Défini tions cliniques 
L'ESPT et le TCCL sont deux conditions cliniques définies dans le DSM-IV-TR 
(2000) qui partagent une sémiologie clinique partiellement commune. L'ESPT réfère à une 
réaction de stress psychologique sévère suite au fait d'être exposé ou témoin d'un événement 
menaçant l'intégrité physique ou psychologique de soi ou d'autrui. Cinq catégories de 
symptômes composent les critères diagnostiques. La première catégorie (Critère A) 
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comprend un premier élément impliquant que la personne ait vécu ou ait été témoin d'un 
événement durant lequel des individus ont pu mourir ou être gravement blessés ou menacés 
de mort ou durant lequel son intégrité physique ou celle d'autrui a pu être menacée. Le 
second élément du Critère A stipule que la réaction de la personne à l'événement doit 
comprendre une peur intense, un sentiment de désespoir ou d'horreur. La seconde (Critère B) 
réfère aux symptômes de reviviscences de l'événement sous forme d'intrusions (ou 
flashbacks) involontaires ou de cauchemars. Le troisième critère diagnostique (Critère C) 
comprend l'évitement de certaines situations (pensées ou émotions) associées réellement ou 
symboliquement à l'événement traumatique avec émoussement de la réactivité générale. 
Finalement, la quatrième catégorie de symptômes (Critère D) comprend des réactions 
d'hyperactivité neuro-végétative ou hyper-éveil qui prennent la forme d'hypervigilance 
excessive à l'environnement, de sursauts, d'irritabilité, de difficultés de concentration, 
d'endormissement ou de sommeil interrompu. Le DSM mentionne également parmi les 
critères diagnostiques (Critère F) la nécessité que ces symptômes aient un impact au plan 
fonctionnel, soit dans la sphère personnelle ou psychosociale. 
Le TCCL est le résultat d'un impact physique direct ou indirect à la boîte crânienne 
ou au cerveau suite à un phénomène d'accélération-décélération brutal (p. ex., lors d'un 
accident, d'une chute) ou d'un coup à la tête. Le consensus médical international actuel 
concernant les critères diagnostiques inclut la présence d'un impact physique (direct) à la tête 
ou au cerveau (indirect), d'une perte ou altération de l'état de conscience de moins de 30 
minutes et d'une amnésie post-traumatique (c.-à-d., une période où l'enregistrement des 
souvenirs des événements n'est plus continu en mémoire) d'une durée de moins de 24 heures. 
Les symptômes physiques et psychologiques pouvant découler de cet impact cranio-cérébral 
réfère à ce qui est traditionnellement appelé le « Syndrome Post-Commotionnel » (SPC), bien 
que cette terminologie tend de plus en plus à être remplacée par le terme TCCL. Parmi les 
symptômes possibles découlant de cet état, on retrouve des maux de tête, des étourdissements 
accompagnés de nausées, des troubles du sommeil, de la fatigue, de l'irritabilité ainsi que des 
plaintes au ni veau de l'attention et de la mémoire. Comme on peut le constater, ce sont 
surtout ces derniers symptômes (les troubles du sommeil, l'irritabilité et les troubles cognitifs) 
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qui rappellent ceux de l'ESPT et peuvent être confondus avec eux lorsqu'il y a présence des 
deux conditions simultanément. 
1.1.2
 L'état de stress post-traumatique: un défi pour les psychologues et 
neuropsychologues cliniciens 
Les psychologues cliniciens-nes oeuvrant auprès d'individus présentant un ESPT sont 
confrontés régulièrement aux plaintes de leurs clients-es concernant des difficultés à se 
concentrer et à se souvenir d'informations dans leur vie quotidienne. Peu d'études ont tenté 
de documenter de façon plus spécifique et empirique la nature exacte de ces plaintes 
subjectives chez cette population clinique et d'établir des relations avec des données 
cognitives ou comportementales indépendantes et objectives. Par exemple, on ignore quelles 
sont les plaintes les plus dominantes et incommodantes, si elles se traduisent par des 
comportements observables par les proches, ou encore si leur intensité dépend de la sévérité 
des symptômes de trauma. Qu'en est-il de l'impact de la comorbidité psychologique 
secondaire fréquemment associée aux symptômes de trauma, tels que le trouble panique ou la 
dépression? Cette comorbidité participe-t-elle ou module-t-elle les plaintes cognitives et 
comportementales au-delà de l'impact des symptômes post-traumatiques en tant que tels? 
Pour le moment, ces questions demeurent entières étant donné le peu de données empiriques 
ou expérimentales dont on dispose pour y répondre. 
Dans le domaine de la neurotraumatoJogie la situation se complique encore 
davantage lorsqu'à un diagnostic de TCCL s'ajoute, par exemple, celui de stress post­
traumatique subi lors de l'événement traumatisant. Cette situation s'explique par la similarité 
sémiologique des deux conditions cliniques. Tel que décrit précédemment, l'irritabilité, les 
troubles d'attention et de mémoire, la fatigue et les problèmes de sommeil constituent en effet 
des symptômes fréquemment rencontrés tant dans le contexte d'un SPC que d'un ESPT. La 
symptomatologie de SPC se manifeste chez une proportion toutefois plus limitée de 
personnes avec TCCL, proportion qu'on estime entre 15 et 20 %. Lorsque le client présente 
les deux conditions simultanément (TCCL et ESPT), le ou la neuropsychologue pourra être 
tentée de référer dans un premier temps son client vers une ressource spécialisée dans le 
traitement du trauma psychologique afin de tenter de réduire l'effet de cette condition sur le 
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bilan cognitif objectivé à l'évaluation neuropsychologique. Chez les deux groupes cliniques 
cependant, il n'y a pas de consensus à l'heure actuelle sur la nature et l'intensité des 
changements cognitifs et comportementaux compte tenu de facteurs méthodologiques 
insuffisanunent contrôlés dans plusieurs des études qui peuvent participer aux difficultés 
objectivées à l'évaluation neuropsychologique. 
1.1.3
 Étude des plaintes et difficultés neuropsychologiques objectives chez des populations 
ESPT et TCCL 
Les quelques études ayant tenté de préciser la nature des plaintes chez des groupes 
ESPT (p. ex., Biddle, Elliott, Creamer, Forbes & Devilly, 2002) et TCCL (p. ex., 
Vanderploeg, Reather, Bélanger & Curtiss, 2009), dont certaines incluaient un sous-groupe 
présentait les deux conditions concomitantes, concluent à un effet « modulateur» (p. ex., 
Roge, McGurk, Thomas, Cox, Engel & Castro, 2008) ou encore « cumulatif» (Vanderploeg 
et coll., 2009) des effets respectifs de chacune des conditions, accentuant ou modifiant la 
nature ou l'intensité des symptômes cliniques rapportés ou observables. 
Par ailleurs, la comorbidité psychologique, pourtant relativement importante chez ces 
deux populations suite à l'événement, telle que la dépression et l'anxiété par exemple, semble 
étonnamment peu contrôlée dans plusieurs de ces études. Même constat concernant les 
antécédents médicaux (p. ex., TCCL dans le passé, histoire d'abus d'alcool, condition cardio 
ou cérébro-vasculaire) ou développementaux (p. ex., troubles déficitaires de l'attention ou 
troubles d'apprentissage) dont le contrôle apparaît faible ou inexistant dans la majorité de ces 
études. Or, ces conditions peuvent participer à la fois aux plaintes, mais également aux 
données neuropsychologiques déficitaires objectivées chez ces populations au-delà de la 
contribution respective des symptômes émotionnels ou comportementaux de l'ESPT ou du 
TCCL. 
Une troisième faiblesse méthodologique relevée dans les études portant soit sur les 
plaintes ou le fonctionnement cognitif objectif de ces populations est la variabilité et le 
manque de rigueur des méthodes utilisées pour établir soit le diagnostic d'ESPT (p. ex., à 
partir de questionnaires auto-rapportés) ou celui du TCCL (p. ex., demander à des soldats « 
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s'ils pensent avoir perdu conscience lors des combats» parfois plusieurs mois sinon années 
suivant les opérations militaires). 
Enfin, seulement deux études tentent de distinguer les plaintes chez des groupes 
ESPT et TCCL (p. ex., Vanderploeg et coll., 2009; Hoge et coll., 2008) et une seule vise à 
objectiver des troubles cognitifs chez des échantillons TCCL pouvant présenter une 
comorbidité psychologique d'ESPT, établie cependant à partir de questionnaires auto­
rapportés (Stulemeijer, Vos, Bleijenberg, VanderWerf, 2007). La complexité des interactions 
entre les conditions d'ÉPST et de TCCL explique probablement ces lacunes 
méthodologiques, sans compter que le contrôle de ces facteurs dans les recherches entraîne 
nécessairement une perte expérimentale importante au niveau des échantillons admissibles. 
Ajoutons à cela le fait que les outils validés à la fois chez ces deux populations concernant les 
plaintes comportementales ou cognitives sont pour la plupart inexistants à l'heure actuelle, ce 
qui ordonne une certaine réserve au niveau de J'interprétation des résultats obtenus. 
1.2
 Importance clinique et théorique de la caractérisation des troubles 
neuropsychologiques subjectifs et objectifs des populations ESPT et TCCL 
L'importance de la caractérisation des troubles subjectifs et objectifs chez les deux 
populations, malgré les difficultés qu'elle comporte, se situe tant au niveau de la précision du 
diagnostic à établir qu'à celui de la prise en charge thérapeutique de ces clientèles 
traumatisées, aussi bien civiles que militaires. Par exemple, les récentes données 
épidémiologiques issues des populations de militaires américains déployés en Afghanistan et 
en Iraq depuis 2001 illustrent les défis cliniques auxquels font face les cliniciens et les 
gestionnaires de soins de services aux États-Unis seulement. Ainsi, les données 
épidémiologiques du récent rapport RAND (2008) concernant les blessures subies par les 
1.64 million d'Américains de retour d'Iraq et d'Afghanistan estiment à 300 000 environ la 
proportion de vétérans souffrant d'un ESPT ou d'une dépression majeure et à 320 000 le 
nombre d'individus ayant subi un TCCL probable durant ces opérations. Une meilleure 
compréhension des manifestations cliniques de l'ESPT et du TCCL, ainsi que de leur 
interaction, apparaît essentielle tant au niveau de la précision de la démarche diagnostique 
qu'au niveau de l'élaboration d'un plan de traitement approprié qui tienne compte des 
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particularités respectives de chacune de ces conditions, de façon isolé ou concomitante. En 
l'absence d'une caractérisation plus précise au plan des problématiques rapportées ou 
objectivées chez ces populations, la personne traumatisée, sa famille, les cliniciens ainsi que 
les instances médico-légales demeurent à risque de mésinterpréter les symptômes de ces 
populations aussi bien en « surestimant» qu'en « sous-estimant» leur gravité. Cette situation 
peut alors ajouter à la confusion et à la détresse de ces clientèles qui expriment fréquemment 
un sentiment d'invalidation ou de minimisation de leur condition (Bryant, 2006) par leur 
entourage, entrainant en retour un plus grand isolement et évitement, avec le risque de 
détérioration mentale et d'accentuation des symptômes. 
1.2.1
 Utilité limitée des nomenclatures diagnostiques psychiatriques dans la caractérisation 
de l'ESPT et du TCCL 
La caractérisation des manifestations comportementales et cognitives chez les deux 
populations apparaît de plus en plus nécessaire non seulement en raison de la reconnaissance 
grandissante de la possibilité de cohabitation des deux diagnostics de façon concomitante, 
mais également en réponse aux critiques adressées aux nomenclatures officielles des 
maladies psychiatriques, tel que le DSM, jugées insuffisantes par certains auteurs pour rendre 
compte des symptômes retrouvés chez certaines clientèles (voir Harvey, Brewin, Jones & 
Kopelman, 2003). En effet, considérant la similarité de plusieurs symptômes cliniques entre 
l'ESPT et le TCCL, tels que les difficultés de concentration et de mémoire, les troubles du 
sommeil et l'irritabilité, le recours aux critères diagnostics du DSM ne permet pas de les 
distinguer lorsque les deux conditions sont présentes simultanément. Même les symptômes 
physiques, à première vue plus distinctifs du TCCL, tels que les nausées ou les 
étourdissements peuvent, à la limite, se retrouver également chez des clientèles présentant un 
ESPT sévère lors d'épisode de panique extrême. Il semble donc qu'une caractérisation plus 
précise des symptômes au plan qualitatif et fonctionnel (c.-à-d., au niveau des impacts au 
quotidien) pourrait être davantage utile pour départager les origines possibles des symptômes 
entre les deux conditions, surtout en contexte où les deux diagnostics coexistent. 
Les travaux pionniers de Richard Bryant et d'Allison Harvey ont jeté les bases 
empirique de la co-existence possible d'une condition d'ESPT et d'un TCC au cours des 
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années 90, puisque la littérature psychiatrique de l'époque mettait alors en doute la possibilité 
qu'un ESPT puisse cohabiter avec une condition de traumatisme cranio-cérébral étant donné 
la perte de conscience durant l'événement (Joseph et Masterson, 1999 : Sbordone et Liter, 
1995). L'argument de ces auteurs était simple: comment avoir des reviviscences d'un 
événement qui n'a pas été enregistré en mémoire, étant donné la perte de conscience. Or, ce 
qu'ont permis de documenter empiriquement les travaux de Bryant, Harvey et d'autres par la 
suite, c'est la coexistence réelle de la double symptomatologie de stress post-traumatique et 
de traumatisme cranio-cérébral, en dépit de l'impossibilité de rappel volontaire complet ou 
partiel du souvenir de l'événement (voir Pineau, 2006 pour une revue). Qui plus est, ces 
travaux suggèrent même que l'évolution de la symptomatologie de stress post-traumatique 
peut suivre un décours différent au niveau temporel en présence d'un traumatisme cranio­
cérébral. Ainsi, Bryant et Harvey (1999) rapportent moins fréquemment la présence de 
sentiments de peur et d'impuissance, ou encore de pensées intrusives chez les TCCL en phase 
aigüe que chez les non-TCCL. Par contre, six mois plus tard, une fréquence comparable des 
pensées intrusives entre les deux groupes est rapportée par ces auteurs, les sujets TCCL 
rejoignant les non-TCCL en ce qui a trait aux taux d'intrusions ou « flashbacks ». Dans 
d'autres études (Bryant, 1996; Bryant et coll., 1998), sont suggérés des phénomènes de « 
pseudo-mémoires » pour désigner la présence de reviviscences envahissantes chez des 
victimes de trauma ayant pourtant perdu connaissance lors de l'événement. Les auteurs 
suggèrent cette notion théorique pour rendre compte des images vivides rapportées par les 
personnes TCC qui auraient été « reconstruites» à partir de souvenirs implicites en mémoire 
et « réactivées» par l'état émotionnel ou certains contextes apparentés aux circonstances du 
trauma. Les cas documentés par Bryant (1996), par exemple, ont commencé à rapporter des 
intrusions le jour où ils avaient repris la conduite automobile. 
Ces observations viennent appuyer l'hypothèse selon laquelle le TCCL peut moduler 
de manière différente les manifestations de l'ESPT dans les phases aigüe et chronique 
(Harvey et coll., 1998). Ces observations peuvent laisser croire à une importance dont la 
portée n'est que théorique. Pourtant, l'impact clinique concret est vécu quotidiennement par 
les cliniciens en neuro-traumatologie. Ainsi, il n'est pas rare, par exemple, pour un clinicien 
en réadaptation, de ne trouver aucun symptôme d'ESPT rapporté initialement dans les 
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rapports médicaux post-accident ou post-agression alors que l'on peut identifier clairement 
des symptômes d'ESPT chez une personne TCCL au cours de son programme de 
réadaptation, parfois plusieurs mois après son traumatisme neurologique. Les conséquences 
de cette situation peuvent être considérables dans la mesure où elles peuvent semer la 
confusion dans le dossier clinique de la personne TCCL: on questionnera la validité des 
évaluations réalisées étant donné l'apparente contradiction entre des diagnostics présents 
plusieurs mois après l'événement, et non au début. Pire encore, on suspectera la victime de 
vouloir simuler des symptômes qui n'étaient pas présents au départ pour obtenir 
compensation. Les risques de complications psychologiques secondaires, telle que la 
dépression, peuvent devenir élevés si la victime est laissée à elle-même, face à sa 
symptomatologie, dont elle pourra finir par douter pour «se croire folle », puisque le milieu 
médical ou même familial en doute. 
D'autres chercheurs en neuropsychologie, tel que Knight (1997), émettent la 
possibilité que la récupération neurophysiologique dans certains cas ne permettent pas le 
déploiement de la symptomatologie post-traumatique en raison d'une priorisation de l'énergie 
neurologique à « guérir» le substrat neurologique ou les blessures physiques subis lors de 
l'événement traumatisant. De plus, il n'est pas rare que l'attention de la victime et du 
personnel soignant se porte en priorité sur les blessures physiques, ce qui est évidemment 
compréhensible. La conséquence peut cependant être d'omettre J'identification initiale de 
manifestations psychologiques de trauma psychologique chez une personne déjà envahie de 
douleurs physiques, souvent sous analgésiques de surcroît, et dont les cauchemars initiaux 
peuvent paraître d'importance bien secondaire en phase aigüe. Mentionnons finalement que la 
personne présentant un trauma neurologique pourra évoluer dans un milieu médical protégé 
dans les premiers mois de réadaptation, ce qui peut reporter à plus tard l'identification de 
comportements d'évitement de situations anxiogènes passées sous silence jusque là étant 
donné la non exposition à ces situations. 
Ces questionnements et constats au plan clinique sont plutôt anecdotiques pour le 
moment et demeurent à documenter de manière plus empirique et expérimentale. Idéalement, 
cette documentation devrait être réalisée de manière longitudinale et interdisciplinaire afin de 
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caractériser de façon encore plus précise le décours temporel des symptômes de trauma 
psychologique, en interaction avec les symptômes de trauma neurologique. 
1.2.2 Évolution interdisciplinaire de la recherche en neuro-traumatologie 
Il est intéressant de noter, dans l'évolution de la littérature scientifique, tant dans le 
domaine de "ESPT que du TCCL, une préoccupation constante et de plus en plus importante 
exprimée par les chercheurs au fil des années concernant le contrôle des facteurs de 
comorbidités antécédentes (p. ex., conditions médicales, troubles déficitaires de l'attention ou 
alcoolisme) ou péri-traumatiques (p. ex., présence de douleurs, de blessures physiques ou 
neurologiques, troubles de l'humeur, altération de l'état conscience) dans l'étude des plaintes 
et/ou des troubles objectifs comportementaux ou cognitifs chez les deux populations. Il 
semble en effet apparaître depuis une vingtaine d'années une prise de conscience progressive 
par les chercheurs en traumatologie de la contribution potentielle d'autres facteurs que le 
TCCL aux SPC, tels que ceux de la douleur, des antécédents psychiatriques et des litiges 
médico-légaux, largement étudiés depuis une vingtaine d'années. Depuis les travaux 
mentionnés précédemment concernant la reconnaissance des symptômes de trauma 
psychologique chez les clientèles présentant un traumatisme cranio-cérébral, est venue 
s'ajouter la contribution des symptômes de stress post-traumatique à l'intensité des plaintes et 
troubles neuropsychologiques (p. ex., Bryant & Harvey, 1999; Hoge et coll., 2008; 
Vanderploeg et coll., 2009). 
Les deux études empiriques qui font l'objet de cette dissertation doctorale s'inscrivent 
dans la continuité de cette caractérisation des manifestations traumatiques chez les clientèles 
ESPT et TCCL qui constituent un défi de taille compte tenu de la complexité des facteurs en 
Jeu. 
1.3 Objectifs de la recherche 
Les objectifs principaux des deux études présentées ici visent a) à préciser la nature 
et l'intensité des plaintes cognitives et comportementales (Étude 1), b) à tenter d'objectiver 
ces plaintes à travers un bilan neuropsychologique exhaustif (Étude 2), chez trois groupes 
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cliniques présentant soit un ESPT, soit un TCCL ou encore les deux conditions en 
comorbidité (TCCLIESPT). 
1.4 Méthodologie 
1.4.1 Contrôle des facteurs de comorbidités et d'antécédents médicaux 
Afin de tenter de répondre aux différentes critiques méthodologiques soulevées 
précédemment, nous avons établi des critères explicites quant au contrôle des conditions 
médicales (p. ex., maladie métabolique ou neurologique), développementales (p. ex., troubles 
déficitaires de l'attention) ou psychologiques (p. ex., trouble bipolaire) préexistantes dans 
l'histoire personnelle de tous les participants de l'étude, y compris le groupe contrôle, apparié 
en âge et en scolarité aux deux autres groupes. Plusieurs de ces facteurs peuvent en effet 
moduler les plaintes et difficultés cognitives objectivées. Des mesures de contrôle de la 
symptomatologie psychologique primaire et secondaire apparue depuis le trauma ont été 
également introduites par le biais d'entrevue psychologique formelle et de questionnaires 
auto-rapportés chez les trois groupes cliniques. 
1.4.2 Mesures de plaintes et de rendement neuropsychologique 
Au niveau des mesures de plaintes cognitives et comportementales, elles ne se 
limitent pas aux quelques questions générales sur la présence ou non de problèmes d'attention 
et de mémoire à travers un questionnaire de symptômes, tel que celui du Rivermead 
Postconcussional Symptoms Questionnaire (comme dans l'étude de Stulemejer et coll., 
2007), ou en posant une ou deux questions aux participants à propos de difficultés de 
mémoire constatées au quotidien (Hoge et coll., 2008). Deux questionnaires concernant des 
difficultés d'attention, des oublis ou des changements de comportements ont été inclus afin 
de préciser la nature des plaintes subjectives rapportées au quotidien. En ce qui a trait aux 
mesures de performance neuropsychologique objective, une batterie exhaustive couvrant 
l'ensemble des principaux domaines cognitifs tels que l'attention visuelle, la mémoire de 
travail, la mémoire à long terme verbale et visuelle, les habiletés visuo-constructives et les 
fonctions exécutives, a été composée à partir des épreuves neuropsychologiques 
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standardisées les plus couramment utilisées dans les milieux cliniques. Le choix d'une 
batterie assez exhaustive plutôt que de cibler une épreuve d'attention ou de mémoire 
uniquement, par exemple, vise à éviter que la présence de trouble cognitif puisse être passée 
sous silence en raison du choix de l'épreuve utilisée compte tenu de la sensibilité bien connue 
du fonctionnement cognitif selon les contextes d'évaluation. 
1.4.3
 Établissement du diagnostic chez les groupes cliniques à l'étude 
Une autre considération méthodologique visant à pallier des lacunes au plan de 
l'échantillonnage relevées chez certaines études précédentes, a consisté à établir le diagnostic 
d'ESPT, ainsi que celui des autres problématiques psychologiques secondaires, à partir d'une 
entrevue clinique structurée (telle que le scm et le CAPS) administrée par des cliniciens 
expérimentés. Certaines études, telle que celle de Stulemejer et coll., 2007 par exemple, ont 
basé leur diagnostic d'ESPT à partir de questionnaires de symptômes auto-rapportés. Au 
niveau du diagnostic de TCCL, le dossier médical a été consulté et les critères retenus étaient 
basés sur ceux des comités internationaux reconnus. 
1.4.4
 Validation indépendante par un proche et ajout d'une mesure subjective d'impact de 
la fatigue 
Finalement, deux ajouts originaux de J'étude concernant les plaintes subjectives a été 
d'introduire la perception du comportement par un proche par le biais d'une version adaptée 
d'un même questionnaire de comportements rempli par le participant. Une seule étude à ce 
jour (Biddle et coll., 2002) s'est intéressée à valider les problématiques dominantes rapportées 
par les proches et le clinicien traitant, mais chez un groupe de militaires présentant des 
symptômes d'ESPT et non de TCCL. L'autre ajout concerne une mesure d'impact subjectif de 
la fatigue permettant d'explorer le rôle de ce facteur généralement peu considéré, mais 
fréquemment rapporté par les deux groupes cliniques. 
1.4.5
 Introduction d'un groupe contrôle sans antécédent médical ou psychologique 
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L'ajout d'un groupe contrôle exempt de symptomatologie psychologique et 
d'antécédents médicaux permet d'obtenir un niveau de base quant aux plaintes 
comportementales et cognitives qui peuvent se retrouver dans la population en générale pour 
différentes considérations non cliniques d'une part, tout en permettant également un point de 
comparaison des groupes cliniques en référence à un groupe de même niveau d'âge ou de 
scolarité, pour les mêmes épreuves neuropsychologiques administrées. 
1.5 Contenu de la thèse 
La thèse se subdivise en cinq chapitres distincts, le chapitre 1 étant constitué du 
contexte général introduisant les principaux enjeux ayant motivé les deux études empiriques. 
Le chapitre II, qui s'intitule « État de stress post-traumatique et atteintes neurologiques: État 
des connaissances actuelles » fait le point sur la littérature concernant les difficultés 
diagnostiques liées à la similarité sémiologique entre l'ESPT et le TCCL. Le chapitre III, dont 
le titre est « Specificity of cognitive and behavioural complaints in Post- Traumatic Stress 
Disorder and Mild Traumatic Brain Injury », rapporte les résultats obtenus concernant les 
plaintes cognitives et comportementales, documentées chez les groupes ESPT et TCCL 
depuis l'événement traumatisant. On y discute notamment de la spécificité de certaines 
plaintes entre les groupes cliniques qui peut être utile au niveau de l'établissement d'un 
diagnostic différentiel. 
La seconde étude empirique qui compose le chapitre IV est intitulée « Objective 
neuropsychological deficits in post-traumatic stress disorder and mild traumatic brain 
injury : What remains beyond symptoms similarity? ». Elle expose les données 
neuropsychologiques objectives obtenues chez les groupes cliniques, en comparaison avec le 
groupe contrôle et entre eux, afin d'identifier certaines difficultés cognitives plus 
spécifiquement atteintes selon les groupes. Les relations entre ces profils cognitifs 
particuliers et le type de plaintes le plus fréquemment rencontré chez les groupes cliniques y 
sont également abordées. 
Le chapitre V, pour sa part, constitue une discussion générale à l'égard des différents 
résultats obtenus ainsi que les implications cliniques au plan diagnostic et du traitement 
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psychologique. Une démarche clinique d'investigation des symptômes d'ESPT qui tienne 
compte des facteurs de comorbidités est illustrée dans ce chapitre par un exemple clinique. 
Cette démarche vise à remettre en contexte l'apparition et les manifestations des symptômes 
rapportés par la personne afin de départager ceux pouvant être causés par d'autres facteurs 
que la condition d'ESPT. Étant donné que ces facteurs peuvent influencer tant le diagnostic 
que les cibles thérapeutiques, la démarche vise à garder en tête l'origine multifactorielle 
possible de symptômes confondus entre l'ESPT et d'autres conditions médicales ou 
psychologiques. 
CHAPITRE II 
ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET ATTEINTES NEUROLOGIQUES: 
ÉTAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES 
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Résumé 
Dans ce chapitre théorique, nous présentons l'état des connaissances concernant les 
enjeux reliés à la similarité de plusieurs symptômes entre l'ESPT et le TCCL. Nous discutons 
notamment du défi que représente la démarche diagnostique entre ces deux clientèles et les 
pièges qui peuvent conduire à sous ou sur-estimer une condition d'ESPT chez la population 
TCCL. Une analyse critique des variables de comorbidités souvent confondues dans les 
études auprès de ces populations permettent de situer les raisons qui ont motivé Je contrôle de 
ces variables dans la présente recherche. 
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Votre nouveau client raconte qu'il a été victime d'un accident de la route et se plaint 
de cauchemars, d'images récurrentes de l'événement qui s'imposent à son esprit contre sa 
volonté, de sursauts aux moindres bruits, d'irritabilité, de difficultés de concentration et de 
problèmes de mémoire remarqués par l'entourage. À première vue, les symptômes de ce 
client correspondent à ceux qui sont révélateurs d'un état de stress post-traumatique (ESPT). 
Vous apprenez qu'il a perdu conscience lors de l'accident. Des questions surgissent à votre 
esprit: Et si une partie des symptômes était aussi attribuable à des atteintes neurologiques 
subies lors de l'événement traumatisant? Comment départager les symptômes d'origine 
neurologique et psychologique dans ce cas? Comment être certain que les mesures 
diagnostiques ne reflètent pas des symptômes des deux conditions? Comment interagiront les 
facteurs neuropsychologiques dans le pronostic et le traitement? 
L'exemple précité illustre l'importance et la complexité des interactions possibles 
entre certaines conditions neurologiques et neuropsychologiques comorbides et l'ESPT. Ces 
conditions physiques ou mentales coexistantes et donc « comorbides » à l'ESPT peuvent 
avoir été présentes avant l'événement traumatisant ou apparaître au moment du trauma. C'est 
le cas du traumatisme craniocérébral (TCC), une blessure neurologique pouvant être subie au 
moment d'un accident ou d'une agression. II s'agit d'un traumatisme physique au cerveau ou à 
la boîte crânienne causé par un objet pénétrant (par exemple, un couteau), un choc à la tête, 
un mouvement brutal d'accélération-décélération ou encore des forces rotationnelles sévères 
lors d'une chute ou d'un impact violent en automobile. Le TCC est caractérisé par une perte 
ou altération de l'état de conscience de durée variable ou encore par une période d'amnésie 
post-traumatique (APT) correspondant à la période après le trauma durant laquelle la victime 
est incapable de se rappeler les événements de manière continue. Ces phénomènes 
neurologiques peuvent entraîner une amnésie d'origine organique qui limite le rappel 
volontaire du souvenir de l'événement traumatisant. 
D'autres conditions comorbides peuvent aussi coexister et interagir mutuellement 
avec les symptômes de l'ESPT, tels un syndrome douloureux (à la suite de blessures 
orthopédiques ou du système nerveux central), une condition psychiatrique ou 
développementale préexistante (par exemple, un trouble déficitaire de l'attention présent 
avant l'événement traumatisant), ou encore une histoire d'alcoolisme. 
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1.
 Importance de la comorbidité neurologique sur le diagnostic et la prévalence de 
l'ESPT 
Lorsqu'on analyse plus attentivement la littérature portant sur la prévalence de 
l'ESPT chez des populations militaires et civiles, certains problèmes méthodologiques 
apparaissent (voir Danckwerts et Leathem, 2003; et Knight et Taft, 2004, pour une recension 
des écrits). Premièrement, on constate que les critères diagnostiques sur lesquels repose la 
prévalence présumée varient d'une étude à l'autre selon les populations cliniques. 
Deuxièmement, les caractéristiques des échantillonnages sont souvent peu documentées, tant 
sur le plan des antécédents neurologiques, psychiatriques ou développementaux que des 
circonstances péri-traumatiques ayant mené au développement de l'ESPT. Troisièmement, on 
constate une variabilité importante des instruments diagnostiques d'une recherche à l'autre 
(Harvey, Brewin, Jones et Kopelman, 2003; Knight et coll., 2004; Moses et Maruish, 1933). 
Dans certaines études, le diagnostic est établi sur la base soit d'une entrevue clinique non 
structurée ou à partir d'une échelle d'autoévaluation des symptômes (Horowitz, Wilner et 
Alvarez, 1979) également basée sur la nomenclature du DSM, sans y inclure tous les critères 
cependant. Ainsi, Boyer, Guay et Marchand (2006) mentionnent que les taux de prévalence 
dans les écrits sont très hétérogènes d'un échantillon à l'autre. Ils sont variables selon qu'on se 
trouve en présence d'échantillons d'hommes ou de femmes, de personnes à haut risque de 
vivre un événement traumatique, ou de victimes d'accidents présentant des blessures 
orthopédiques (Starr, Smith, Frawley, Borel', Morgan, Reinert et Mendoza-Welch, 2004) ou 
neurologiques (Bryant et Harvey,2000). 
Selon Knight et Taft (2004), la variabilité des caractéristiques d'échantillonnage 
pourrait ainsi contribuer à la variabilité des taux de prévalence rapportés. Par exemple, 
certains problèmes de concentration, engendrés à la fois par un traumatisme psychologique et 
un traumatisme cérébral (antérieur ou consécutif au traumatisme), peuvent se retrouver chez 
les accidentés avec un ESPT s'ajoutant à un TCe. Cette possibilité existe également dans le 
cas d'accidents neurologiques d'origine non traumatique (par exemple, un accident 
cérébrovasculaire (ACV) ou une anoxie cérébrale). Il importe donc de se documenter sur les 
atteintes neurologiques pouvant avoir été présentes avant, pendant ou après l'événement 
traumatique, En effet, la condition neurologique pourra influencer l'expression et par 
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conséquent les mesures de symptômes d'ESPT. Par exemple, Cassidy et Lyons (1992) 
rapportent le cas d'un vétéran de la Deuxième Guerre qui développa des symptômes d'ESPT 
(intrusions et comportements d'évitement en présence de stimuli reliés à la guerre) seulement 
après un accident cérébrovasculaire survenu plusieurs années après le traumatisme de guerre. 
Lors de l'évaluation diagnostique, les plaintes de trouble de concentration et de mémoire 
pourront ainsi être confondues avec les séquelles de l'ACY ou du TCe. Pourtant, on ne peut 
exclure que les symptômes d'ESPT puissent moduler l'intensité de ces symptômes 
neuropsychologiques (et inversement) selon les contextes, d'où une symptomatologie plus 
variable dans le temps que celle attendue en présence de la condition psychologique ou 
neurologique considérée isolément. 
Le phénomène de comorbidité associée à l'ESPT pourrait affecter jusqu'à 80 % de la 
clientèle avec ESPT rencontrée dans les milieux cliniques d'après Zalewski, Thompson et 
Gottesman (1994). Selon Knight et coll. (2004), l'évaluation neuropsychologique peut être 
utile dans le processus de diagnostic différentiel en permettant une documentation objective 
de certains profiles de symptômes (par exemple, les troubles d'attention et de mémoire, les 
troubles de comportements). Elle permet également d'analyser la possibilité que certains 
symptômes précédents soient confondus et recommander un traitement qui tienne compte de 
ces symptômes pouvant être à « double origine ». 
2.
 Exemples de symptômes de la condition neurologique potentiellement confondus 
avec ceux de la condition psychologique 
Nous abordons les symptômes de l'ESPT selon les critères du DSM-IV pour illustrer 
les risques de confusion potentielle entre ces symptômes et certains symptômes 
neuropsychologiques documentés chez des populations neurologiques. 
2.1
 Comportements d'évitement 
Certaines séquelles neuropsychologiques découlant d'un traumatisme craniocérébral 
après un accident ou une agression limitent la participation sociale et entrainent donc de 
l'évitement comportemental (McMillan, 2001). Il s'agit par exemple de la baisse d'endurance 
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physique ou mentale, ou encore de difficultés à suivre une conversation en raison du 
ralentissement du traitement de l'information. Les situations sociales ou de conversations en 
groupe peuvent alors être évitées par ces personnes, non pas en raison de l'anxiété provenant 
du souvenir de l'événement traumatisant, mais de l'anxiété liée à un sentiment d'incompétence 
ou de vulnérabilité face à ces situations. Il importe donc de procéder à une analyse détaillée 
du comportement puisque certaines situations peuvent être évitées pour d'autres raisons que 
le souvenir de l'événement traumatisant. Un autre exemple pourrait être la personne 
présentant un TCC qui évite de circuler seule dans la rue non pas en raison du contexte 
apparenté à celui de l'accident de voiture mais parce qu'elle souffre de vertiges d'origine 
neurologique ou vestibulaire. 
2.2 Hyperactivité neurovégétative 
L'hyperactivité neurovégétative (c'est-à-dire un niveau d'activation anormal du 
système nerveux autonome) se traduisant par de l'irritabilité, de l'hypervigilance et des 
troubles du sommeil peut être présente à la fois dans l'ESPT et sous le coup d'un TCe. 
Qualitativement cependant, la réactivité neurovégétative pourra se manifester différemment 
dans chacune des conditions. Par exemple, en présence de stimuli en lien avec les 
circonstances de l'accident, la réactivité excessive et spécifique aux bruits du trafic routier ou 
à la vue des voitures pourra distinguer la population avec ESPT de celle ayant subi un TCe 
(sans ESPT), connue pour manifester une réactivité aux bruits plus générale (par exemple, 
bruit associé au fonctionnement d'électroménagers ou aux réceptions familiales). Certaines 
études réalisées chez des groupes de vétérans montrant des réactions d'activation élevée 
lorsque exposés à différents stimuli rappelant la guerre (par exemple, bruits d'explosion 
comparativement à des bruits neutres) vont dans le sens de cette hypothèse (McNally, Kaspi, 
Riemann et Zeitlin, 1990; Zeitlin et McNally, 1991). Elle demande toutefois à être validée 
empiriquement auprès des personnes avec un TCC puisque cette hypothèse demeure pour le 
moment basée sur des observations cliniques. 
Une difficulté diagnostique supplémentaire s'ajoute donc dans le cas d'un TCC 
doublé d'un ESPT où la réactivité à la fois générale et spécifique peut être observée. C'est 
pourquoi un questionnement détaillé portant sur les manifestations quotidiennes des 
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symptômes cognitifs et comportementaux rapportés par la personne accidentée ou agressée 
doit être intégré dans la démarche d'évaluation neuropsychologique afin de tenter de 
départager certains symptômes confondus. li arrive parfois que même après une analyse 
détaillée, ce départage demeure difficile dans l'état des connaissances actuelles. La mesure de 
l'évolution des symptômes dans le temps, après des interventions thérapeutiques par exemple, 
peut devenir alors une avenue clinique importante puisque les deux conditions (TCC et 
ESPT) pourront évoluer de façon distincte. Par exemple, un trouble d'attention « temporaire» 
affectant une personne avec ESPT sans TCC pourra se résorber après un traitement 
psychologique visant à diminuer les symptômes d'ESPT alors qu'il pourra persister de 
manière quantitativement et qualitativement différente chez une personne avec TCC, même 
après des interventions psychologiques (Williams, Evans et Wilson, 2003). 
L'irritabilité est un autre exemple de symptôme partagé entre l'ÊSPT et le TCC qui 
rend le diagnostic d'ESPT difficile. Une analyse comportementale et neuropsychologique 
détaillée des comportements irritables (par exemple, quand et dans quelles conditions ils se 
manifestent, quels en sont les déclencheurs, comment la personne arrive à les contrôler) peut 
permettre de mieux caractériser la symptomatologie et de reconnaître certains patrons 
typiques de comportements irritables manifestés par des personnes présentant un TCC qui se 
distinguent de ceux rencontrés chez les individus avec un ESPT isolé. Par exemple, les 
comportements irritables de certains individus TCC (sans ESPT) peuvent s'accompagner 
d'impulsivité, de désinhibition de la pensée et du langage, et d'une diminution de 
l'autocontrôle général de ces compOltements, sans être déclenchés de façon dominante et 
spécifique par des stimuli rappelant le traumatisme. Chez les victimes d'ESPT sans TCC, 
l'irritabilité peut apparaître plus modulée, spécifique à certains contextes rappelant des 
situations d'impuissance vécues lors de l'événement traumatique par exemple, et exprimée de 
manière plus « acceptable socialement » compte tenu de la préservation des substrats 
neurologiques (principalement frontaux) à l'origine de l'autocontrôle comportemental. Selon 
certains auteurs, (Wolfe et Charney, 1991), ce type de distinctions puisées à travers les 
données neuropsychologiques recueillies pourraient servir d'indicateur de l'intégrité corticale 
générale et donc permettre d'établir certaines différences entre les effets des traumatismes 
neurologiques et psychologiques. 
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2.3 Les difficultés de concentration: origine neurologique ou psychologique? 
Certaines études rapportent des impacts des symptômes post-traumatiques sur 
l'efficacité du traitement de l'information (Gil, Calev, Greenberg, Kugelmass et Lerer, 1990; 
voir Knight et coll., 2004 pour une recension critique; Vasterling, Duke, Brailey, Constans, 
Allain et Sutker, 2002). Ces études font notamment état de troubles d'attention, de mémoire 
et des fonctions exécutives chez les victimes de traumatisme psychologique. Or les difficultés 
de concentration font partie des critères diagnostiques de l'ESPT dans le DSM bien qu'aucune 
précision ne soit mentionnée quant aux impacts de ces difficultés à d'autres niveaux cognitifs 
(par exemple, sur la mémoire, les capacités d'organisation). D'autres études démontrent peu 
ou aucun déficit cognitif mesurable dans l'ESPT (Dalton, Pederson et Ryan, 1989; Gurvits, 
Lasko, Schachter, Kutine, Orr et Pitma, 1993; Moses et Maruish, 1988), même lorsque la 
comorbidité est contrôlée dans quelques-unes des rares études répertoriées (Barrett, Green, 
Morris, Giles et Croft, 1996). 
La raison de cette disparité dans les résultats d'une étude à l'autre provient en partie 
des lacunes méthodologiques décrites précédemment concernant les caractéristiques des 
échantillons avec ESPT étudiés, mais également des instruments d'évaluation du 
fonctionnement cognitif utilisés, selon Danckwerts et Lethem (2003). À l'instar des études sur 
la prévalence de l'ESPT, la plupart des études sur le fonctionnement cognitif dans l'ESPT ont 
été réalisées majoritairement chez des vétérans de guerre dont la condition neurologique, 
psychiatrique et les facteurs de toxicomanie n'ont pas été contrôlés. L'âge moyen de ces 
groupes est généralement assez élevé et on ignore les antécédents de ces échantillons. On sait 
par exemple que l'alcoolisme est une problématique fréquente chez les vétérans, ce qui peut 
avoir affecté, à long terme, le fonctionnement cognitif chez certains des échantillons étudiés. 
Selon Danckwerts et coll. (2003), ce constat soulève le problème de la généralisation possible 
des résultats obtenus auprès de ces vétérans à des populations civiles ne partageant pas 
nécessairement les mêmes caractéristiques, d'où le risque élevé de facteurs confondants 
pouvant expliquer la variabilité des résultats. Dans d'autres études (voir Knight et coll.. 
2004), les échantillons cliniques peuvent présenter certaines conditions psychiatriques autres 
que 1'ESPT, telles que la dépression, sans que cette condition ne soit explicitement contrôlée. 
Or des études démontrent des effets de conditions psychologiques telles que les états anxieux 
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et dépressifs sur le fonctionnement de l'attention et de la mémoire (Brernner, Southwick et 
Charney, 1999, Crews et Harnson, 1995). 
Par conséquent, la conclusion principale de Danckwerts et coll. (2003) est l'absence 
de consensus actuel sur l'existence de troubles cognitifs significatifs et mesurables chez les 
populations présentant un ESPT compte tenu de ces lacunes méthodologiques qui rendent 
difficilement interprétables l'ensemble de ces résultats. 
3. Apport de la neuropsychologie clinique dans l'évaluation de l'ESPT 
Que peut faire la neuropsychologie clinique pour tenter de départager des symptômes 
pouvant être confondus entre l'ESPT et certaines conditions neurologiques, tels que les 
problèmes cognitifs et comportementaux (par exemple l'irritabilité)? Rappelons que 
l'évaluation neuropsychologique se définit comme étant une méthode d'investigation clinique 
permettant de mettre en relation la présence de difficultés cognitives et comportementales, 
comme des problèmes d'attention, de mémoire, d'organisation ou d'autocontrôle du 
comportement avec certaines catégories de troubles neurologiques connus. Pour réaliser cet 
objectif, elle fait appel à des instruments d'évaluation, tels que des tests d'attention et de 
mémoire, des tâches de planification et de résolution de problèmes, validés auprès de 
populations témoins. L'évaluation neuropsychologique utilise également des questionnaires 
comportementaux portant sur la perception de la personne et de son entourage qui permettent 
d'obtenir des informations sur le comportement au quotidien. Les observations ainsi 
recueillies permettent d'établir des cohérences internes (c'est-à-dire entre les épreuves 
mesurant les différents composants de l'attention) et externes (entre les plaintes subjectives et 
les questionnaires remplis par les proches) qui détermineront si un trouble cognitif ou 
comportemental peut s'expliquer par une atteinte neurologique compatible avec le profil 
cognitif et comportemental obtenu. 
Merskey (1992) recommande une approche interdisciplinaire intégrée, incluant la 
neuropsychologie, pour évaluer et traiter des personnes avec une condition neurologique 
comorbide au traumatisme psychologique. Knight et coll. (2004) rappellent qu'il s'agit de 
victimes pouvant avoir subi des dommages au cerveau à la suite d'une blessure, une anoxie 
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cérébrale ou une intoxication chimique survenue au moment de l'événement traumatique. La 
condition neurologique peut également avoir précédé l'événement traumatisant dans le cas 
par exemple d'un trouble déficitaire de l'attention d'origine développementale. Comme le 
soulignent ces auteurs, plusieurs des événements reconnus comme étant à risque 
d'occasionner un traumatisme psychologique et corporel peuvent également être porteurs d'un 
potentiel de blessure neurologique qui pourra affecter le fonctionnement neuro-cognitif et 
neuro-comportemental. Parmi ces événements, on trouve les accidents impliquant un impact 
mécanique à haute vélocité (par exemple, une chute au travail ou un accident de la route), des 
activités militaires (par exemple, exposition à des explosions), des altercations physiques 
impliquant des coups répétés au visage et à la tête avec les mains, les pieds ou des objets. 
L'impact de ces blessures peut être assez grave pour entraîner des blessures cérébrales même 
en l'absence de perte de conscience. Les tentatives de suicide par strangulation, suffocation 
ou intoxication au monoxyde de carbone peuvent produire des épisodes hypoxiques ou 
anoxiques avec dommages cérébraux partiels mais permanents. On peut postuler de façon 
raisonnable que la condition neurologique pourra affecter l'expression des symptômes de 
l'ESPT ou altérer leur autocontrôle par la personne selon la nature et l'intensité de la blessure 
cérébrale. 
Knight et coll. (2004) soulignent d'ailleurs que le caractère souvent horrible de 
l'événement traumatisant peut amener la victime, son entourage ou même les intervenants de 
première ligne à prêter peu d'attention à l'éventualité de blessures neurologiques qui se 
révéleront par la suite significatives sur le plan fonctionnel mais dont on attribuera l'origine 
entière aux séquelles psychologiques (par exemple, une femme battue au visage ou projetée 
sur un mur de manière répétée pourra subir des commotions cérébrales répétées qui ne seront 
pas rapportées spontanément par elle malgré la persistance de plaintes subjectives au niveau 
de l'attention et de la mémoire). 
Conséquemment, une évaluation des antécédents neurologiques et circonstances 
péritraumatiques apparaît essentielle afin de déterminer si les problèmes cognitifs ou 
comportementaux rapportés par la victime découlent seulement de l'impact psychologique, 
d'une condition neurologique ou encore des effets cumulés des deux conditions. On doit en 
effet être prudent pour ne pas attribuer aux seuls impacts psychologiques les déficits cognitifs 
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rapportés par une victime d'accident de la route ou du travail du seul fait qu'aucune perte de 
conscience ni aucun coup à la tête ne seront rapportés par la personne. Dans un chapitre 
portant sur les populations cliniques spécifiques, Bryant et Harvey (2000) mettent d'ailleurs 
en garde contre un processus diagnostic trop rapide et superficiel des symptômes de stress 
post-traumatique dans le cas de victimes pouvant avoir subi une blessure neurologique 
altérant l'état de conscience. 
En fait, l'une des contributions importantes de l'évaluation neuropsychologique dans 
ces exemples de comorbidité possible ou suspectée sera de procéder à un examen minutieux 
des antécédents de traumatisme cérébral ou de maladie neurologique d'origine 
développementale ou acquise. Un bilan médical réalisé par le médecin traitant pourra 
compléter les informations au besoin pour exclure des conditions métaboliques (par exemple, 
hyper- ou hypothyroïdie) pouvant avoir une incidence sur l'état émotionnel et le 
fonctionnement cognitif du blessé. Une fois ces antécédents et ['état de santé documentés, les 
plaintes de la victime seront analysées à la lumière de ces informations historiques, médicales 
et du profil cognitif obtenu à l'aide d'épreuves neuropsychologiques objectives. 
Il est raisonnable de postuler qu'une condition neurologique (ou psychiatrique) peut 
avoir une influence directe ou indirecte sur les taux de prévalence estimés de l'ESPT en 
accroissant le risque de sous- ou surdiagnostiquer une condition en l'absence d'une 
compréhension mieux éclairée des facteurs interagissant sur le plan de la symptomatologie 
(et du diagnostic). C'est le cas notamment des populations présentant un ESPT en plus d'un 
Tee qui ont fait l'objet de plusieurs recherches depuis une dizaine d'années. 
4. Prévalence de l'ESPT chez les victimes présentant un traumatisme craniocérébral 
Dans une recension exhaustive des écrits portant sur cette problématique, Harvey et 
coll. (2003) dénombrent et analysent 9 études de cas et 14 études de groupes de personnes 
présentant un Tee de différents niveaux d'intensité entre 1991 et 2000. La critique majeure 
adressée aux études de cas est l'utilisation d'entrevues non structurées dans toutes les études 
répertoriées, à l'exception de deux. En ce qui concerne les études de groupes, le recours à des 
entrevues cliniques structurées basées sur les critères diagnostiques d'ESPT du DSM n'est 
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réalisé que dans une faible proportion d'entre elles. Notons cependant que les études 
répertoriées par ces auteurs n'étaient incluses dans leurs analyses que si le diagnostic portait 
sur l'ensemble des symptômes d'ESPT et qu'une entrevue diagnostique basée sur les critères 
du DSM était réalisée. Leur conclusion est que, malgré certaines lacunes méthodologiques, 
un premier sous-ensemble de 10 études de grau pes fait état d'une proportion substantielle de 
personnes présentant un TCC ayant développé un ESPT à la suite de leur accident (14 à 40 
%). Un second sous-ensemble répertorié (composé seulement de 4 études) rapporte peu ou 
pas de cas suggérant la coexistence des deux conditions. Harvey et coll. (2003) soulignent 
cependant que les critères diagnostiques de l'ESPT varient considérablement entre le premier 
et le second sous-ensemble d'études. Par exemple, les 10 études du premier sous-ensemble 
ayant diagnostiqué un ESPT chez les TCC ont utilisé, à l'exception d'une seule étude, des 
instruments de mesures cliniques rigoureuses de l'ESPT (Bryant et Harvey et coll., 1995, 
1998a; Bryant, Marosszeky, Crooks et Gurka, 2000; Harvey et Bryant, 1998, 2000; Hibbard, 
Uysal, Kepler, Bogdany et Silver, 1998; Hickling, Gillen, Blanchard, Buckley et Taylor, 
1998). Ce qui n'est pas le cas des quatre études du second sous-ensemble n'ayant pas 
diagnostiqué d'ESPT chez les TCC (Max, Castillo, Robin, Lindgren, Smith, Sato et Arndt, 
1998; Mayou, Bryant et Duthie, 1993; Sbordone et Liter, 1995; Warden, Labbate, Salazar, 
Nelson, Sheley, Staudenmeier et Martin, 1997). Selon Harvey et coll. (2003), la rigueur 
méthodologique variable d'un ensemble d'études à l'autre explique les disparités de résultats 
sur la fréquence de comorbidité entre l'ESPT et le TCe. La recension critique des auteurs met 
en évidence la nécessité d'avoir recours à des instruments cliniques rigoureux basés sur 
l'ensemble des critères de l'ESPT selon le DSM. Par exemple, il peut s'agir d'entrevues 
structurées telles que le SCID (Structured Clinicat Interview for DSM-IV, de First, Spitzer, 
Gibbon et Williams, 1995) ou le CAPS (Clinicat Administered PTSD Scate, de Blake, 
Weathers, Nagy, Kaloupek, Klauminzer, Charney et Keane, 1990) qu'on préférera aux seuls 
questionnaires auto-administrés fréquemment utilisés n'incluant qu'une partie des critères 
diagnostiques de l'ESPT. 
On peut, par ailleurs, s'interroger sur la facilité potentielle avec laquelle un individu 
peut « deviner» les symptômes d'ESPT en entrevue clinique, compte tenu de la popularité 
actuelle du sujet dans les médias. Certains auteurs soulignent, par exemple, que l'ESPT 
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suscite des débats sur le plan médico-légal (voir Bryant et Harvey, 2000). En effet, puisqu'il 
s'agit d'une des rares conditions psychologiques ayant été provoquée par un événement 
extérieur, la recherche de compensation pour atteinte psychologique est une question de plus 
en plus soulevée dans certains milieux. Par exemple, une personne pourra vouloir poursuivre 
son agresseur pour être dédommagée du préjudice psychologique, ce qui pose la question de 
la véracité des symptômes allégués du point de vue des juristes et des compagnies 
d'assurances. Certaines études (Burges et McMillan, 2001; Lees-Haley et Dunn, 1994) se 
sont intéressées à cette question sous l'angle de la « simulation de symptômes ». Ces études 
démontrent que pour un individu à qui ces symptômes d'ESPT n'étaient pas a priori familiers, 
il était plus difficile de générer « par hasard» des symptômes valides de cette condition aux 
entrevues cliniques structurées portant sur l'ensemble des symptômes d'ESPT 
comparativement aux questionnaires auto-administrés où les personnes doivent rapporter la 
fréquence de symptômes qui leurs sont « suggérés» par le questionnaire. Cette observation 
renforce la pertinence d'avoir recours à des entrevues diagnostiques structurées non 
seulement en recherche mais également dans la pratique clinique. 
Nous constatons, au survol des écrits, que les études sur la présence de l'ESPT chez 
la population avec TCC d'intensité légère à sévère rapportent sensiblement des taux 
comparables à ceux relevés chez la population avec ESPT sans TCC malgré la présence d'une 
altération de l'état de conscience variable (d'origine neurologique) chez les personnes 
présentant un TCe. Corrune cette altération de l'état de conscience peut compromettre le 
souvenir entier ou partiel de l'événement traumatisant, ce constat peut étonner en ce qui 
concerne les personnes avec un TCC puisque le souvenir de cet événement et de l'horreur 
qu'il a suscitée figure parmi les critères diagnostiques actuels de l'ESPT. On pourrait 
s'interroger par ailleurs si les symptômes d'ESPT évoluent de la même façon selon la 
présence ou non d'un traumatisme neurologique qui s'ajoute à la condition. L'évolution des 
symptômes d'ESPT diffère-t-elle dans le cas d'un TCC léger à sévère? 
4.1 Évolution des symptômes d'ESPT en présence d'un TCC léger 
Si l'on considère seulement les études basées sur des évaluations diagnostiques 
rigoureuses portant sur l'ensemble des critères de l'ESPT, une première étude de Bryant et 
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Harvey (1995) estime le taux d'ESPT à 26 % chez un groupe d'accidentés de la route TCC 
léger entre un et 15 jours suivant l'admission à l'hôpital. Harvey et Bryant (1998) ont montré 
par ailleurs que 24 % des personnes présentant un TCC léger répondaient aux critères de 
l'ESPT six mois après leur accident de la route. Parmi les 14 % manifestant un état de stress 
aigu (ÉSA') dans le mois suivant l'accident, 82 % rencontraient les critères de l'ESPT six 
mois plus tard. Chez le groupe TCC léger qui ne présentait pas d'ÉSA, les auteurs relèvent 
néanmoins que Il % d'accidentés répondaient aux critères de l'ESPT durant la même période. 
Dans le contexte d'un suivi longitudinal des mêmes sujets accidentés deux ans plus tard, 
Harvey et Bryant (1999) rapportent que 80 % des TCC léger diagnostiqués avec un ÉSA 
initial répondaient toujours aux critères de l'ESPT. Ces taux de rémission sont plus faibles 
que ceux obtenus chez des victimes d'agression sexuelle non TCC (Foa et Riggs, 1995) pour 
lesquelles on rapporte un taux de rémission d'au moins 50 % entre deux semaines et trois 
mois post-trauma. Chez des accidentés de la route sans blessure neurologique, une autre 
étude (Blanchard, Hickling, Barton, Taylor, Loos et Jones-Alexander, 1996) rapporte 
également un taux de rémission de 50 % après six mois et des deux tiers après un an post­
trauma. 
L'analyse qualitative des symptômes fournit des pistes intéressantes quant à 
l'évolution possiblement différente que peuvent prendre certains symptômes d'ESPT chez les 
TCC léger. Par exemple, Bryant et Harvey (1999a) constatent moins fréquemment la 
présence de sentiments de peur et d'impuissance, ou encore des pensées intrusives chez les 
TCC léger en phase aiguë que chez les non-TCC léger. Par contre, six mois plus tard, ceux-ci 
relèvent une fréquence comparable des pensées intrusives entre les deux groupes, les sujets 
TCC léger rejoignant les non-TCC léger en ce qui a trait aux taux d'intrusions (ou flashs­
back). Ces observations viennent appuyer l'hypothèse formulée par les auteurs selon laquelle 
le TCC léger pouvait influencer de manière différente les manifestations de l'ESPT dans les 
phases aiguë et chronique (Harvey et coll., 1998). Ces observations sont compatibles avec 
notre expérience clinique où il n'est pas rare de ne trouver aucun symptôme d'ESPT rapporté 
initialement dans les rapports médicaux post-accident ou post-agression alors que l'on peut 
ÉSA: condition clinique référant aux symptômes du stress post-traumatique apparaissant enlre 1 et 
30 jours suivant le traumatisme. Elle se distingue de J'ÉSPT par J'ajout de symptômes dissociatifs 
tels que la dépersonnalisation, la déréalisation et la conscience altérée de l'environnement. 
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identifier clairement des indices d'ESPT chez une personne Tee au cours de son programme 
de réadaptation, parfois plusieurs mois après son traumatisme neurologique. 
4.2 Évolution des symptômes d'ESPT en présence d'un Tee d'intensité sévère 
Un nombre lirn.ité d'études ayant utilisé des instruments cliniques validés ont évalué 
la fréquence de l'ESPT chez les victimes souffrant d'un Tee sévère (Bryant, 1996; Bryant, 
Marosszeky et coll., 2000). Le débat qui a existé dans les écrits sur la possibilité qu'une 
condition d'ESPT puisse se développer même après une perte de conscience profonde et 
prolongée peut expliquer en partie le retard accusé dans l'étude des deux conditions présentes 
simultanément (Williams, Evans, Wilson et Needham, 2002). L'une des premières études 
contrôlées date seulement de quelques années (Bryant, Marosszeky, erooks, Baguley et 
Gurka, 2001) et rapporte une prévalence de l'ESPT de 27 % chez le groupe de Tee sévère 
étudié. L'évaluation de l'ESPT était réalisée à partir d'une entrevue structurée basée sur les 
critères du DSM-III (le PTSD-I de Watson, Juba, Manifold, Kucala et Anderson, 1991) et 
certaines conditions comorbides, telle la dépression, étaient contrôlées. Il s'agit également de 
la seule étude ayant montré un impact psychosocial de la co-occurrence d'un ESPT chez des 
Tee d'intensité sévère. Les auteurs rapportent ainsi que les Tee avec un ESPT démontrent 
plus de symptômes de dépression et un moins bon état de santé général que les Tee sans 
ESPT et obtiennent des scores plus faibles que ces derniers aux mesures d'adaptation 
fonctionnelle, d'intégration dans la communauté et de satisfaction de la qualité de vie. 
En résumé, on constate une reconnaissance grandissante et documentée de la 
coexistence des conditions d'ESPT même en présence d'un Tee, ce qui contredit les études 
antérieures qui suggéraient que le Tee et l'ESPT ne pouvaient coexister que rarement 
(Joseph et Masterson, 1999; McMillan, 1996; Sbordone et Liter, 1995) ou de façon plus 
probable dans le contexte d'un Tee léger plutôt que sévère. Par ailleurs, il semble selon 
certaines observations que l'évolution des symptômes d'ESPT peut différer lorsqu'on est en 
présence d'un traumatisme neurologique subi lors de l'accident ou de l'agression. eette 




 Hypothèses actuelles concernant les mécanismes de production de symptômes lors 
d'une amnésie d'origine organique 
S'il est de plus en plus reconnu dans la littérature que les symptômes d'ESPT peuvent 
se développer après un Tee quel que soit le degré de sévérité, les mécanismes de production 
de symptômes demeurent pour le moment spéculatifs malgré certaines hypothèses soulevées 
récenunent. Au centre des phénomènes à expliquer, on trouve les intrusions ou réviviscences 
entourant les circonstances traumatiques ou péritraumatiques alors que la victime a perdu 
conscience lors de l'événement et n'en conserve donc pas de souvenirs explicites. On peut 
s'interroger en effet sur la nature du mécanisme rendant possible la présence de telles 
réviviscences dans ce contexte. Deux types de mécanismes sont postulés selon que l'amnésie 
organique causée par le choc cérébral de l'impact est considérée partielle ou complète, ou 
selon la durée et l'intensité de l'altération de l'état de conscience. 
5.1
 Amnésie partielle de l'événement: îlots de souvenirs 
Selon l'hypothèse d'un encodage partiel de souvenirs en raison de l'altération de l'état 
de conscience, les symptômes de réviviscence (c'est-à-dire images, souvenirs ou sensations 
réactivés en contexte rappelant le traumatisme) s'expliqueraient par un encodage partiel de 
certains événements associés au traumatisme soit avant, pendant ou après celui-ci. Dans le 
cas d'accidentés de la route par exemple, le fait de se réveiller ensanglanté dans un véhicule 
durant l'attente angoissante des ambulanciers, de se retrouver dans un hôpital branché à des 
tubes, sans comprendre ce qui est arrivé, peut provoquer un état soudain de perplexité 
extrême (ou de confusion) accompagné d'angoisse de mort face à sa propre condition 
physique et mentale2. Le blessé neurologique ne dispose souvent pas d'un état de conscience 
2 Par exemple un client Tee avait été psychologiquement traumatisé par le transfert incompris d'un 
hôpital de traumatologie de phase 1 à un centre de réadaptation fonctionnelle car il croyait au 
départ que l'on le reconduisait chez lui. Dans l'état de confusion ou d'obnubilation (psychologique 
et/ou neurologique?), il avait alors conclu qu'on le changeait sans doute d'hôpital « pour un 
placement à vie » étant donné l'état de gravité extrême dans lequel il se percevait. II avait 
développé à partir de ce moment des f1ashs-back intenses de son hospilalisation dès que le mot 
« hôpital» était prononcé et se sentait incapable deux ans plus tard d'envisager de monter à bord 
d'un transport adapté étant donné l'angoisse et la réactivité physiologique provoquées par cette 
éventualité. 
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suffisant pour analyser objectivement la situation et obtenir une réassurance éclairée sur son 
intégrité physique et mentale. Certains auteurs incluent même les douleurs extrêmes dans les 
expériences post- ou péritraumatiques difficiles à vivre et pouvant entraîner une expérience 
traumatique (Schreiber et Galai-Gat, 1996, cité par Joseph Masterson, 1999). Ces fragments 
de souvenirs liés à l'hospitalisation, par exemple (qui sont souvent jugés plus traumatisants 
que l'impact lui-même dont les victimes n'ont pas souvenir), constitueront les éléments sur 
lesquels s'élaboreront les images, pensées, émotions ou sensations récurrentes rappelant Je 
trauma à la conscience selon le modèle du réseau de la peur en mémoire à long terme (Foa, 
Steketee et Rothbaum, 1989; Foa, Riggs, Massie etYarczower 1995), repris et adapté par 
d'autres auteurs par la suite (Brewin, Dalg1eish et Joseph, 1996; Creamer, Burgess et Pattison, 
1992). Ces réviviscences seront spécifiquement déclenchées, consciemment ou non, par 
certains éléments traumatiques encodés explicitement ou implicitement en mémoire3. Ces 
souvenirs intrusifs prendront la forme d'un réseau de représentations en mémoire 
conditionnées principalement par la peur (Foa et coll., 1989) ou par d'autres émotions (par 
exemple, colère, humiliation et culpabilité) vécues de façon extrême au cours du traumatisme 
(Grey, Holmes et Brewin, 2001). Comme chez les victimes de traumatisme sans TCC, les 
comportements d'évitement face aux situations rappelant le trauma seront maintenus par ces 
réviviscences. Contrairement à ces dernières toutefois, les intrusions et comportements 
d'évitement chez les TCC pourront être réactivés de manière plus « implicite» et contextuelle 
en raison de la difficulté d'accéder de manière volontaire aux détails des circonstances du 
traumatisme, étant donné l'anmésie organique des événements souvent complète et les 
problèmes de mémoire qui constituent une séquelle fréquente du TCe. Dans ce contexte, 
certains auteurs évoquent des mécanismes de « reconstruction partielle » de l'événement 
traumatisant à partir de ruminations internes ou d'informations fournies par l'entourage 
(famille, personnel, médical). 
3 La théorie de la « double représentation » (dual representation) de Brewin (2001; et coll., J996) 
postule un modèle de la mémoire traumatique qui comprend une représentation des souvenirs soit 
verbalement accessibles (SVA) ou contextuellement accessibles (SCA). Ces modes de 
représentation des souvenirs impliquent la conscience seulement dans le premier cas. Dans le 
second type de représentation, un contexte ou un indice rappelant le souvenir suffit à déclencher le 
souvenir sans que la personne ait fait un effort intentionnel de rappel. Cette théorie intègre les 
concepts plus généraux de mémoire explicite et implicite développés en psychologie et 
neuropsychologie cognitive (Squire, 1992; Schacter, Chiu et Ochsner, 1993). 
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5.2 Amnésie complète de l'événement: reconstruction du souvenir 
D'autres formes de souvenirs souvent rapportés par les clients, même plusieurs mois 
après l'événement traumatique, réfèrent à des phénomènes de « pseudo-mémoires» désignés 
ainsi par Bryant (1996) et Bryant et coll., (1998a; 1998b) en raison du fait qu'ils auraient été 
« reconstruits» à partir d'images implicites en mémoire et selon l'état émotionnel provoqué 
par les stimuli déclencheurs de ces souvenirs. Dans l'une de ces études, Bryant (1996) décrit 
deux cas de personnes avec TCC ayant développé un ESPT respectivement la et 17 mois 
après un accident de la route. Les intrusions, déclenchées par des expériences rappelant 
l'accident (par exemple, au moment de la reprise de la conduite automobile), étaient « 
reconstruites» à partir d'images implicites en mémoire ou d'états émotionnels apparentés à 
ceux vécus après l'accident. Le chercheur souligne la nécessité de revoir la notion « 
d'intrusion » et d'étudier le phénomène spécifiquement chez les TCC. Selon lui, cette 
population peut expérimenter des pensées intrusives qui prennent la forme de « pseudo­
souvenirs» phénoménologiquement similaires à ceux observés chez les individus avec ESPT 
n'ayant pas subi de perte de conscience. 
5.3 Accès implicite aux souvenirs: Je contexte comme facteur de réactivation 
Il est intéressant de constater que ces observations cliniques sont compatibles avec la 
théorie de la double représentation de Brewin et coll. (1996) qui postule deux types de 
représentations en mémoire à long terme à la base des souvenirs intrusifs « implicitement» 
rappelés. Les auteurs décrivent ainsi des « souvenirs verbalement accessibles» (SVA), tels 
que ceux rapportés par les individus avec ESPT sans TCC, qui sont rappelés de façon 
volontaire et explicite. Le modèle postule également les « souvenirs contextuellement 
accessibles» (SCA), automatiquement réactivés lorsque les situations vécues partagent des 
similarités (émotionnelles ou contextuelles) avec une trace d'information traumatique 
emmagasinée en mémoire et à laquelle l'individu n'a pas accès volontairement mais « 
implicitement ». Ce serait ce dernier mécanisme qui expliquerait la possibilité de 
déclenchement des réviviscences chez les traumatisés crâniens n'ayant aucun souvenir 
explicite des circonstances péritraumatiques. 
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5.4 Accès différé aux souvenirs en raison de la condition neurologique: l'ESPT différé 
Le modèle de Brewin et coll. (1996) peut également rendre compte des intrusions 
envahissantes rapportées par certains accidentés ayant perdu conscience et qui n'ont donc 
souvent aucun souvenir explicite des circonstances de l'accident lorsqu'on les interroge 
plusieurs mois après le traumatisme craniocérébra1. II postule que des traces mnésiques 
partielles ou reconstruites, encodées mais non accessibles volontairement (( mémoires gelées 
» ou « frozen memories » décrites par les auteurs) peuvent être « réactivées» de manière 
automatique par des éléments déclencheurs, comme des pensées, émotions ou situations 
quotidiennes. Dans une étude de cas rapportée par Bryant (1996), les intrusions rapportées en 
différé par un accidenté au moment de la reprise de la conduite automobile possèdent une 
réalité incontestable et entraîne autant de souffrance que des intrusions basées sur la véracité 
de l'événement traumatique même si leur contenu peut entrer en contradiction avec le rapport 
objectif des événements qui se sont réellement déroulés. Par exemple, une photographie de 
l'automobile accidentée dans laquelle prenait place la victime se transformera en intrusions 
envahissantes à partir desquelles s'élaboreront des scénarios du déroulement de l'accident 
même si le rapport de police contredit ces scénarios. Le cas décrit par Bryant (1996) 
présentant une double condition TCC/ESPT rapportait des images en mouvement dans sa tête 
où il se voyait projeté dans les airs après avoir été frappé par le véhicule alors qu'il n'avait 
aucun souvenir des événements réels étant donné la perte de conscience. Ces images 
provoquaient des montées émotionnelles intenses et observables à travers le comportement 
même si la personne reconnaissait que ces images étaient reconstruites à partir de ce qu'elle 
avait lu du rapport de police sur les événements. Dans d'autres cas, la réviviscence n'utilisera 
pas le mode cognitif imagé ou discursif mais prendra plutôt la forme d'une détresse 
psychologique ou de réactivité physiologique excessive à certains stimuli ou contextes 
(Bryant, Marosszeky, Crooks, Baguley et Gurka, 2000) sans que l'accidenté établisse 
clairement un lien entre ses réactions et les circonstances de l'accident. 
Les considérations précédentes sur les facteurs de comorbidités, illustrés par la 
problématique de l'ESPT chez les victimes de traumatisme craniocérébral, ont amené certains 
chercheurs à remettre en question certains critères du DSM-IV (Harvey et coll.. 2003; Knight 
et coll., 2004; Mylle et Maes, 2004; Parker, 2002). On reproche à ces critères une fenêtre 
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6.1 
diagnostique trop étroite en regard de populations spécifiques qui peuvent ne répondre qu'en 
partie à ces critères en raIson de conditions comorbides telles que celles abordées 
précédemment, qui interfèrent avec l'expression et l'évolution habituelle de la 
symptomatologie d'ESPT. 
6. Révision des critères du DSM-IV 
Une nécessité pour les populations avec comorbidités? 
Selon Parker (2002), l'un des avantages de la définition actuelle de l'ESPT est 
l'étendue du paradigme conceptuel mettant l'accent sur un déclencheur majeur (c'est-à-dire un 
événement traumatique) du développement de l'ESPT plutôt que sur des événements 
découlant d'une participation sociale normale (par exemple, stress normal d'une perte 
d'emploi) ou sur des réactions intradynamiques de l'individu (par exemple, dramatisation de 
la perception d'événements liée à l'histoire personnelle). Or, malgré cet élargissement 
conceptuel, certaines populations cliniques peuvent être sous- ou surdiagnostiquées sur le 
plan de l'ESPT parce qu'elles ne répondent pas aux critères actuels. À titre d'exemple de 
risque de surdiagnostic, nous avons mentionné au début de ce chapitre le risque de considérer 
des symptômes partagés à la fois par l'ESPT et le Tee, tels que l'irritabilité, les difficultés de 
concentration et l'évitement dans certains contextes, comme des symptômes probants d'une 
condition unique d'ESPT. Le risque est alors de tenter de traiter par une thérapie spécifique à 
l'ESPT des symptômes découlant du Tee, d'où des attentes pronostiques possiblement 
erronées. 
Parmi les critères questionnés par Harvey et coll. (2003), on trouve notamment le 
critère A1 (sur le souvenir de l'événement traumatique) et le critère A2 (sur le sentiment 
d'impuissance ou d'horreur vécu lors de l'événement). Selon Parker (2002), les cliniciens 
peuvent ne pas reconnaître le diagnostic de l'ESPT chez les personnes Tee parce que l'oubli 
de l'événement traumatisant ne répond pas au critère Al ou encore parce que la réaction 
émotionnelle initiale n'est pas rappelée (Brewin, Andrews et Rose, 1999). Les accidentés 
ayant subi un Tee avec une perte de conscience au moment de l'impact expriment 
fréquemment ne pas se souvenir de cet instant et donc ne pas se souvenir non plus d'une « 
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réaction d'horreur ou d'impuissance ». Une autre critique formulée par Harvey, Brewin et 
coll. (2003) concerne le fait que certains phénomènes connus en psychologie ne sont pas pris 
en considération dans la définition actuelle de l'ESPT selon le DSM-IV. Ainsi, le phénomène 
de réévaluation du stimulus (Davey, 1989), connu en théorie du conditionnement, postule que 
les informations rencontrées après le traumatisme peuvent donner lieu à une réévaluation de 
la situation traumatique initiale et augmenter le niveau de peur et la perception de menace 
bien au-delà du niveau initial vécu lors du traumatisme. Par exemple, lorsqu'un individu 
ayant subi une agression apprend que son agresseur a déjà tué une autre personne avant ou 
après l'avoir agressé. 
Une autre limite des critères diagnostiques actuels est que les personnes elles-mêmes 
peuvent rapporter les symptômes de façon incomplète en raison de leur condition médicale, 
ce que Parker (2002) désigne comme un déficit d'expression. Par exemple, lorsque la 
personne présente une diminution de la conscience de soi ou de l'autocritique en raison de la 
blessure cérébrale, un diagnostic d'ESPT erroné pourra être posé en raison de la présence « 
apparente» d'un des symptômes d'ESPT, tels que les comportements d'évitement, mais pour 
des raisons autres que celles liées aux souvenirs de l'événement traumatisant. Par exemple, le 
fait que la personne « évite» les déplacements extérieurs en raison d'une condition médicale, 
telle que des vertiges d'origine vestibulaire apparus après son traumatisme neurologique, qui 
génère de l'anxiété importante sans qu'on soit en présence d'un ESPT pour autant. Parker 
(2002) constate pour sa part que les critères apparaissent trop étroits pour inclure les 
différences individuelles dans la manifestation de symptômes, l'évolution changeante dans le 
temps incluant l'apparition en différé de l'ESPT, la complexité de la réponse au traumatisme 
selon les individus, leur origine culturelle et l'histoire personnelle. Il s'interroge également sur 
le fait que les critères actuels de l'ESPT ignorent les symptômes post-commotionnels, 
ensemble de symptômes physiques, cognitifs et comportementaux fréquemment trouvés dans 
le cas d'un Tee léger survenu dans le contexte d'un accident ou d'un coup à la tête lors d'une 
agression. Or, comme nous l'avons vu précédemment, certains symptômes neurovégétatifs 
trouvés dans une condition de Tee, tels que l'irritabilité, l'évitement comportemental, les 
troubles de concentration et de sommeil, s'additionnent à ceux actuellement diagnostiqués 
dans l'ESPT. 
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6.2 Pertinence d'inclure un ESPT partiel ou sous-clinique? 
Harvey, Brewin et coll. (2003) formulent deux propositions pour dénouer le 
« paradoxe apparent» de l'existence de symptômes de 1'ESPT chez un sous-groupe de TCe. 
La première proposition est d'accepter que des individus TCC ne présentent que certains des 
symptômes de l'ESPT reconnus chez les non-TCC mais peuvent néanmoins être éligibles au 
diagnostic. La seconde proposition implique de reconnaître que des individus TCCfESPT 
manifestent les mêmes symptômes d'ESPT que les non-TCC, mais qu'il existe des différences 
qualitatives cruciales sur le plan du contenu et de l'évolution des symptômes. Par exemple, la 
possibilité que le délai d'apparition des intrusions ou que les mécanismes cognitifs expliquant 
leur manifestation puissent différer de ceux des personnes présentant un TCC est évoquée par 
les auteurs. 
Mylle et Maes (2004) proposent pour leur part qu'un diagnostic d'ESPT « partiel» et 
un autre « sous-clinique» soient possibles quelle que soit la population visée. A partir 
d'analyses statistiques visant à dégager différents profils de symptomatologie chez 185 
individus avec un ESPT (diagnostiqués à l'aide d'une entrevue structurée basée sur les critères 
du DSM-IV), les auteurs proposent que la catégorie d'ESPT « sous-clinique» regroupe les 
cas n'atteignant pas le nombre de symptômes requis pour le critère C (évitement) ou D 
(hyperactivité neurovégétative) bien qu'au moins un symptôme de chaque critère soit présent. 
Une deuxième catégorie désignée par le terme d'ESPT « partiel» référerait aux cas où l'un ou 
l'autre des critères se trouve manquant malgré la présence d'un critère F significatif (c'est-à­
dire avec impact psychosocial ou professionnel de la symptomatologie). L'élargissement des 
critères diagnostiques actuels est essentiel, selon ces auteurs, pour permettre aux victimes de 
traumatisme de recevoir les traitements appropriés le plus tôt possible après l'événement 
traumatique puisque certaines études récentes démontrent l'effet préventif de cette prise en 
charge précoce sur le développement ultérieur d'un ESPT chronique (Bryant, Harvey et 
Basten, 1998; Bryant, Moulds, Guthrie et Nixon, 2003). 
7. Comorbidité et ESPT comme facteurs mutuels de maintien des symptômes 
Les études recensées précédemment ont surtout abordé certains facteurs de 
comorbidité sous l'angle de leur influence sur la mesure diagnostique. On voit cependant 
38 
apparaître depuis la fin des années 1990 un nouveau courant d'études s'intéressant aux 
interactions entre l'ESPT et d'autres conditions comorbides comme facteurs de maintien 
mutuel ou d'exacerbation de certains symptômes neuropsychologiques ou psychologiques. 
C'est le cas notamment de l'influence mutuelle entre l'ESPT el les symptômes 
postcommotionnels, ou encore entre l'ESPT et la douleur (Bryant, Marosszeky, erooks, 
Baguley et Gurka, 1999; Branca et Lake, 2004; Sharp, 2004). 
7.1
 L'ESPT peut-il accentuer les symptômes post-commotionnels du Tee et 
inversement? 
Les résultats de l'étude menée par Bryant et Harvey (1 999b) soulèvent la possibilité 
que les symptômes post-commotionne1s (SPC) chez des accidentés de la route présentant un 
Tee léger puissent être exacerbés par la présence d'éléments post-traumatiques comorbides 
évalués à six mois post-accident. Leurs résultats démontrent notamment que les spe seraient 
plus marqués chez les accidentés Tee léger présentant un ESPT que chez ceux n'en 
présentant pas. De plus, les mesures de spe se révèlent significativement corrélées aux 
mesures de sévérité de l'ESPT. Bryant et Harvey (l999b) émettent l'hypothèse que le niveau 
d'anxiété élevé causé par l'ESPT entraîne une « surcharge» sur les ressources attentionnelJes 
se répercutant sur l'intensité des symptômes post-commotionnels. Une illustration de ce 
phénomène serait par exemple que le fait de vivre une anxiété importante ou une 
hypervigilance aux dangers potentiels de l'environnement demande des ressources d'attention 
déjà limitées chez certaines personnes avec séquelles de Tee, accroissant d'autant les 
plaintes de problèmes de mémoire et d'attention. Cette hypothèse de surcharge cognitive a été 
formulée par Eysenck (1992) pour rendre compte des effets d'anxiété en contexte de 
performance cognitive. Bryant et Harvey (1999b) reconnaissent que celte explication est 
valable pour expliquer les symptômes communs aux deux conditions, tels que les difficultés 
de concentration, l'irritabilité et l'hyperactivité neurovégétative. Ils ajoutent cependant que 
cette explication ne suffit pas à rendre compte de la proportion significativement plus élevée 
d'étourdissements (56 vs 5 %), de fatigue (100 vs 30 %), de maux de tête (100 vs 22 %) et de 
troubles visuels (56 vs 5 %) chez certains groupes de Tee léger avec ESPT comparativement 
à ceux sans ESPT. Leurs conclusions renforcent ainsi l'interprétation voulant que les spe 
dans le Tee léger soient la résultante de facteurs à la fois neurologiques et psychologiques, 
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tel qu'il est formulé par Rutherford (1989). La principale lacune de l'étude de Bryant et 
Harvey (1999b) est qu'aucune mesure objective du fonctionnement cognitif n'a été utilisée 
pour valider de façon indépendante les plaintes cognitives subjectivement rapportées. 
7.2 ESPT et douleurs: facteurs de maintien mutuel de la symptomatologie? 
Un autre exemple d'influence mutuelle entre l'ESPT et certaines conditions 
comorbide, concerne la problématique de douleur. Par exemple, une étude à large échelle (de 
Cox et McWilliams, 2002, rapportée par Sharp, 2004) a montré que les clients présentant des 
symptômes de douleurs à la suite de blessures musculo-squelettiques étaient quatre fois plus 
à risques de développer un ESPT que les clients sans douleurs. Dans une étude auprès de 96 
TCe sévère, Bryant et coll. (1999) constatent que les sujets avec syndromes douloureux (sans 
préciser s'il s'agit de douleurs d'origine centrale ou musculo-squelettiques cependant) 
répondent davantage aux critères d'ESPT (37 %) que ceux ne présentant pas de douleurs (15 
%). Par ailleurs, leurs résultats ne révèlent pas de différence sur le plan de la sévérité de la 
douleur cotée par les sujets ESPT comparativement aux sujets sans ESPT. Toutefois, les 
auteurs concluent que l'intensité de la douleur est modulée par l'ESPT puisqu'une fois la 
contribution de ce dernier facteur retiré des analyses, les corrélations entre la sévérité de la 
douleur et les mesures de dépression, de satisfaction de la qualité de vie et d'intégration dans 
la communauté deviennent non significatives. Ils ajoutent que les victimes de TCC 
représentent un groupe à risque puisque la douleur est un facteur comorbide fréquent (par 
exemple, 53 % rapportent des douleurs au moins une fois par semaine contre 38 % qui n'en 
rapportent pas). A ce facteur de risque, s'ajoute celui de la superposition de troubles cognitifs 
qui perturbent l'adaptation psychologique par une résolution de problèmes peu efficace au 
quotidien et la tendance à développer des styles d'adaptation (coping) plus fréquemment 
basés sur l'évitement comportemental (Bryant et coll., 2000). 
En résumé, peu d'études ont été réalisées à ce jour pour comprendre l'effet mutuel des 
éléments de comorbidité dans le développement et le maintien du stress post-traumatique. 
Quelques travaux récents portant sur l'ESPT en présence de symptômes post-commotionnel 
ou douloureux soulèvent la possibilité que l'interaction mutuelle entre ces conditions puisse 
moduler la nature et l'intensité de l'ÈSPT ou des symptômes postconunotionnels. 
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8. Efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale pour l'ESPT 
Dans une recension des écrits sur l'efficacité de la thérapie cognitivo­
comportementale (TCCom), Tarrier, Sommerfield, Pilgrim et Faragher (2000) abordent 
brièvement l'effet de certaines variables sur l'efficacité du traitement de l'ESPT. Ils relèvent 
notamment que le nombre d'absences aux thérapies, le fait d'être de sexe masculin et la 
présence d'un risque suicidaire élevé durant le traitement sont associés à une évolution 
clinique moins favorable. Les raisons expliquant ces observations demeurent à préciser 
toutefois. À six mois post-traitement, ce sont les facteurs d'absence aux thérapies, de vie 
domiciliaire isolée, et de trouble d'anxiété généralisée qui sont associés à un pronostic plus 
défavorable. Taylor, Fedoroff, Koch, Thordarson, Fecteau et Nicki (2001) identifient 
différents profils cliniques avant le traitement qui semblent expliquer une réponse 
thérapeutique partielle à celui-ci: la présence d'engourdissement émotionnel initial plus 
sévère au moment du trauma, la présence de dépression, de douleurs et de colère chez la 
victime. Notons que plusieurs de ces caractéristiques sont fréquemment présentes chez la 
population TCe. 
Le nombre de sessions mentionnées dans la recension des écrits de Harvey, Bryant et 
Tarrier (2003) pour le traitement de l'ESPT (entre 9 et 12 sessions) peut sembler difficilement 
applicable compte tenu de la nature multifactorielle des problématiques trouvées chez la 
population TCe. De plus, la durée des sessions d'exposition recommandée (de 60 à 90 
minutes) apparaît longue compte tenu des difficultés de concentration prolongée et de la 
fatigue mentale fréquemment rencontrées chez cette population. L'étude de cas rapportée par 
McGrath (1997) concernant le traitement d'une personne avec TCC léger et ESPT en est une 
illustration. Après un an de suivi hebdomadaire (donc une cinquantaine de rencontres), 
l'auteur constate une amélioration des symptômes dépressifs et de la gestion des réactions de 
colère. Le niveau d'anxiété évalué après le traitement demeure néanmoins élevé bien que la 
personne ait appris à mieux composer avec ses symptômes à la suite d'un entraînement à la 
gestion du stress et de l'anxiété quotidienne. 
McMillan (1996) a par ailleurs publié la première étude de cas montrant une 
réduction de l'intensité des symptômes d'ESPT après une TCCom chez une jeune femme 
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TCC sévère avec amnésie complète de l'événement, adressée 14 mois après son accident de 
voiture. Williams, Evans et Wilson (2003) rapportent deux cas de TCC sévère ayant 
développé un ESPT. Dans le premier cas (KE), une période de coma prolongée donne lieu à 
des souvenirs fragmentés de l'événement. Les symptômes d'ESPT principaux prennent la 
forme de réponses comportementales excessives de stress et d'évitement aux situations 
rappelant la situation traumatique. Des troubles d'autorégulation de la colère et de l'irritabilité 
(possiblement dus aux effets conjugués du TCC et de l'ESPT) font également l'objet d'un 
traitement. Le second cas (CM) a présenté une atteinte neurologique sévère suite à une 
agression par arme blanche ayant causé une blessure cérébrale profonde à l'hémisphère droit. 
Étant donné l'absence de perte de conscience, la personne conserve un souvenir intact de 
l'agression et a développé une réaction de peur face aux contextes de transport en commun, 
où s'est déroulée l'agression. Ces deux cas présentent également des difficultés cognitives 
persistantes (principalement des troubles d'attention et de mémoire), des troubles visuels et 
une perte importante de rôle social. La dépression et des problèmes de consommation 
figurent parmi les facteurs comorbides comme cela est souvent le cas chez les victimes 
présentant un ESPT. 
La TCCom utilisée consiste à enseigner des techniques de gestion du stress et de 
l'hyperactivité neurovégétative avant de procéder à un programme de désensibilisation 
progressive aux situations évitées. Par exemple, les auteurs ont utilisé des techniques de 
contrôle respiratoire, de relaxation et d'autoverbalisation pour désamorcer les spirales de 
pensées anxiogènes responsables de ['activation excessive du système nerveux autonome. 
Une fois les réactions neurovégétatives mieux maîtrisées, un entraînement à identifier les 
contextes déclencheurs de ces réactions nerveuses excessives était réalisé afin d'améliorer le 
sentiment de contrôle dans ces contextes. Suivait l'étape d'exposition progressive pour 
amener les personnes à se désensibiliser en contexte de situations anxiogènes. L'aspect 
intéressant de l'approche utilisée par ces auteurs est d'avoir intégré un journal de bord 
quotidien pour appuyer les interventions d'auto-observation des situations et comportements 
problématiques ciblés, compte tenu des problèmes d'attention et de mémoire importants 
présents chez leurs participants. Les informations transmises dans les sessions d'éducation sur 
les symptômes de TCC et d'ESPT étaient également consignées dans ce journal de bord pour 
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favoriser l'intégration des enseignements. Après une phase de traitement de réadaptation 
intensive de 7 à 14 semaines (thérapie cmq fois par semaine) suivie d'une phase de 
réintégration dans la communauté de 7 à 20 semaines (thérapie une ou deux fois par 
semaine), en traitement individuel et de groupe, les auteurs rapportent une diminution de 
l'intensité des symptômes d'ESPT d'un niveau sévère à modéré et une réduction significative 
des comportements d'évitement dans les deux cas traités. Ils avaient également repris une 
participation sociale dans leur communauté. Après 6 et 12 mois post-traitement, les gains se 
maintenaient même si les cauchemars demeuraient présents à raison de deux fois par mois 
chez CM et que les intrusions se maintenaient à un niveau modéré en contexte de 
déplacement en transport en commun. Quant à KE, il gérait de façon satisfaisante ses 
comportements colériques et avait diminué considérablement sa consommation d'alcool. 
Sur le plan des études de groupes, une seule à notre connaissance, a évalué 
l'efficacité d'une TCCom brève et précoce chez des accidentés de la route avec TCCléger et 
ÉSA initial (Bryant et coll., 2003). L'objectif de l'étude consistait à évaluer l'efficacité de la 
TCCom précoce, par rapport à une thérapie de soutien, pour prévenir le développement de 
l'ESPT chez le groupe d'accidentés TCC léger. L'étude permet d'observer des résultats 
encourageants puisque 8 % seulement des participants ayant reçu la TCCom répondaient aux 
critères de l'ESPT à 6 mois post-traitement comparativement à 58 % chez le groupe ayant 
reçu la thérapie de soutien. Harvey, Bryant et coll. (2003) rappellent cependant que les 
critères d'admissibilité très exclusifs utilisés dans la recherche, joints à une proportion non 
négligeable d'abandon du traitement (20 %) chez le groupe de la condition TCCom limitent la 
possibilité de généralisation de ces résultats à d'autres populations ESPT. 
Ces quelques études portant sur le traitement de l'ESPT dans le cas d'une comorbidité 
neurologique méritent d'être mentionnées pour illustrer la nécessité d'adapter l'approche 
cognitivo-comportementale dans le traitement de populations présentant des séquelles 
neuropsychologiques (King, 2002; McMilIan, 1996; Williams et coll., 2003) s'ajoutant aux 
séquelles psychologiques. Non seulement le niveau d'activation du système nerveux 
autonome et l'anxiété générée par la présence d'un ESPT peuvent-ils « surcharger » le 
système cognitif (Eysenck, 1992) déjà fragilisé chez les personnes avec TCC mais, 
inversement, certains auteurs soulignent que le niveau de stress vécu par cette population 
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pour composer au quotidien avec les séquelles et changements découlant de son traumatisme 
cérébral la rendrait plus vulnérable au développement d'une réaction de stress post­
traumatique et à moins bien s'intégrer sur le plan psychosocial et occupationnel (Bryant et 
coll., 2001). 
Les études de cas précédentes intégrant l'approche cognitivo-comportementale aux 
interventions de réadaptation auprès des personnes présentant un TCC tiennent compte du 
fait que les séquelles cognitives et comportementales, telles que la difficulté à se concentrer, 
à intégrer l'information verbale ou à maîtriser les réactions d'hyperactivité nerveuse, doivent 
être prises en considération de façon préalable mais également tout au long du traitement 
pour favoriser un meilleur pronostic de traitement et diminuer les risques d'abandon de la 
thérapie. Williams et coll. (2003) soulignent d'ailleurs que certains problèmes cognitifs, tels 
que des troubles d'attention, compliquent la gestion des pensées intrusives et des images par 
la personne en cours de thérapie. Une autre étude (King, 2002) rappelle également 
l'importance d'évaluer le niveau d'atteinte sur le plan des fonctions exécutives puisqu'il 
pourrait exister un risque, bien qu'assez faible, chez certains TCC avec ESPT, que les 
procédures d'exposition aux éléments traumatiques puissent précipiter des « épisodes 
persévératifs » très souffrants pour la personne en traitement. Le cas rapporté par l'auteur 
présente en effet des intrusions envahissantes et continues pendant plusieurs jours à la suite 
d'une procédure d'exposition. Il explique ce phénomène par l'atteinte des mécanismes 
d'inhibition et d'autorégulation d'origine frontale qui ne peuvent plus agir comme frein à 
l'envahissement des pensées intrusives ou flashs-back. Ces quelques études de cas suggèrent 
finalement que l'administration de la TCCom ne peut être réalisée auprès des TCC/ESPT 
dans les mêmes délais et au même rythme que dans les études rapportées par Harvey, Bryant 
et coll. (2003), au risque de créer des attentes pronostiques non réalistes et décevantes à la 
fois pour la personne, sa famille et le personnel traitant. 
9. Pistes de recherches futures 
Nous avons voulu souligner l'importance d'être vigilant face à l'impact de certains 
facteurs de comorbidités, tels que le TCC, sur le diagnostic et le traitement de populations 
présentant des problématiques physiques, neurologiques et psychologiques se superposant à 
44 
l'état de stress post-traumatique. Nous partageons l'opinion de plusieurs auteurs cités quant à 
la nécessité d'évaluer les antécédents neurologiques, développementaux et personnels puisque 
certaines conditions comorbides peuvent coexister avec l'ESPT. On doit porter une attention 
particulière aux circonstances péritraumatiques entourant un épisode de violence ou 
d'accident afin de tenter de départager le plus possible l'impact de facteurs neurologiques 
pouvant être associés à l'événement traumatisant. Cette analyse permettra, par exemple, 
d'exclure ou de suspecter la possibilité d'une atteinte neurologique provoquée par une 
intoxication chimique au cours d'un accident de travail ou encore par des coups répétés portés 
à la tête lors d'une agression. Ces facteurs péritraumatiques peuvent en effet entraîner des 
symptômes neurocognitifs et neuro-comportementaux qui peuvent être confondus avec 
certains symptômes d'ESPT. C'est le cas par exemple de l'hyperactivité neurovégétative à 
l'origine de troubles attentionnels, de sommeil ou d'irritabilité comportementale. Certains 
auteurs suggèrent d'ailleurs de développer des critères diagnostiques dans l'avenir qui 
tiennent compte de la complexité clinique des populations présentant des atteintes 
neurologiques et neuropsychologiques concomitantes au traumatisme psychologique. 
Sur le plan des pistes de recherches futures, nous partageons la perception de 
plusieurs des chercheurs mentionnés selon laquelle des études contrôlées doivent être menées 
de façon prioritaire dans l'avenir pour évaluer l'impact des symptômes cognitifs et 
émotionnels de l'ESPT sur le fonctionnement intellectuel et comportemental au quotidien de 
différentes populations. D'autre part, une meilleure compréhension de cet impact entraînera 
un diagnostic et une orientation plus rapide de la personne traumatisée vers des ressources de 
traitement spécialisées, idéalement interdisciplinaires, afin de favoriser un partage des 
multiples expertises menant à des interventions plus ciblées et prenant en considération les 
facteurs de comorbidités. Pour atteindre cet objectif, une adaptation et une validation des 
instruments psychologiques s'imposent dans l'avenir pour mieux distinguer les symptômes 
d'origine neurologique et psychologique. 
Le second axe de recherche prioritaire concerne les études d'efficacité du traitement 
cognitivo-comportemental en présence d'un ESPT avec conditions comorbides. 
Actuellement, peu d'études ont évalué cette efficacité bien que des données préliminaires 
semblent suggérer l'efficacité de cette thérapie pour atténuer l'intensité des symptômes 
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d'ESPT malgré la présence d'un Tee. Il est essentiel que de telles études soient réalisées dans 
l'avenir pour adapter le traitement à des populations pouvant présenter certaines incapacités 
sur le plan cognitif et comportemental. 
La neuropsychologie clinique peut apporter une contribution importante pour tenter 
de départager les facteurs interagissant avec la problématique d'ESPT tant sur le plan du 
diagnostic que sur le plan du traitement, et de proposer des ajustements favorisant un 
meilleur pronostic de traitement. 
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Résumé 
Cet article explore la caractérisation des plaintes cognitives et comportementales chez un 
groupe de personnes présentant un État de Stress Post-Traumatique (ESPT), accompagné ou 
non d'un Traumatisme Cranio-Cérébral Léger (TCCL). La sévérité des symptômes d'ESPT, 
de dépression et d'anxiété générale est considérée comme facteur pouvant moduler les 
plaintes. Méthodologie: Des questionnaires de symptômes auto-rapportés portant sur des 
changements cognitifs et comportementaux constatés depuis ['événement traumatique sont 
administrés à quatre groupes de participants, soit un groupe présentant un ESPT, un TCCL ou 
les deux diagnostics simultanément (TCCLfESPT), ainsi qu'à un groupe témoin. Certaines 
variables confondues tels que les antécédents médicaux, développementaux ou neurologiques 
sont contrôlés. Résultats: Tous les groupes rapportent davantage de plaintes au niveau 
cognitif et comportemental depuis l'événement traumatique. Les groupes ESPT et 
TCCLfESPT rapportent plus de symptômes anxieux, dépressifs, et de plaintes en 
comparaison avec les groupes TCCL et témoin. Les proches des groupes avec ESPT 
confirment la plupart des changements comportementaux rapportés. Celtaines spécificités au 
niveau de plaintes selon les groupes sont observées. Conclusion: Les résultats confirment 
l'utilité des questionnaires de symptômes auto-rapportés dans la caractérisation des 
changements cognitifs et comportementaux rapportés par des groupes présentant un ESPT et 
un TCCL. Cette caractérisation est importante afin de personnaliser les interventions 
thérapeutiques en fonction des plaintes rapportées par les populations présentant un ESPT, 
selon qu'il s'accompagne ou non d'un TCCL. 
Mots clés: État de stress post-traumatique, Traumatisme cranio-cérébral Léger, plaintes 
cognitives, symptômes post-commotionnels. 
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Abstract 
Characterization of cognitive and behavioural compLaints is explored in PTSD and MTBI 
samples according to severity of PTSD, depression, and general anxiety conditions. 
Methodology: Self-reported questionnaires on cognitive and behavioural changes are 
administered to PTSD, MTBI and MTBIIPTSD groups and controls. Confounding variables 
such as medical, developmental or neurological antecedents are controlled. Results: Ail 
groups report more cognitive and behavioural compLaints since trau ma. PTSD and 
MTBI/PTSD report more symptoms of anxiety, depression and complaints compare to MTBI 
group. Relatives of PTSD group confirm most of behavioural changes reported. Sorne 
specificity of complaints is observed according to group. Conclusion: Results suggest utility 
of self-reported questionnaires to precise the nature of cognitive and behavioural changes in 
PTSD and MTBI groups and to personalize helpful interventions designed to cope with 
impacts of trauma. 
Key words : Post-traumatic stress disorder, Mild traumatic brain injury, Cognitive 
complaints, Post-concussion symptoms. 
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Clinical psychologists who work with individuals with post-traumatic stress disorder 
(PTSO) are often faced with complaints of persistent and worrisome cognitive problems, 
including daily difficulty with memory and concentration. These difficulties can decrease the 
effectiveness of therapeutic interventions. Oepending on the severity of the complaints, the 
psychologist or client may seek help from a neuropsychologist in order to establish the nature 
and intensity of the problems. The rationale for this process is to exclude neuropsychological 
conditions that could explain the reported symptoms, such as Mild Traumatic Brain Injury 
(MTBI), for example. A medical investigation is strongly recommended if the traumatic 
event included a physical element (e.g., a blow to the head during an assault or accident) that 
couId have produced neurological problems. Such problems may be ignored or minimized 
during the initial medical evaluation or hospitalization when severe psychological reactions 
or obvious physical injuries are present (Knight & Taft, 2004). 
MTBI represents approximately 85% of ail traumatic brain injuries in North America 
(Borg et coll., 2004). The cluster of acute symptoms that develop subsequent to MTBI is 
referred to as post-concussion syndrome (PCS). The symptoms (e.g., headaches, dizziness, 
irritability, memory and concentration problems) become chronic in 5% to 15% of 
individuals (Carroll, Cassidy, Peloso, Borg, Von Holst, Holm, Paniak, & Pépin, 2004). 
Further, the symptoms common to PCS overlap partially with the symptoms of PTSO 
(McMillan, 2001), resulting in confusion in patients and treating clinicians when an 
individual presents persistent cognitive difficulties after treatment for PTSO, despite 
improvement in his or her emotional and behavioural condition. 
Clinical neuropsychologists may also be presented with this type of problems in 
patients with MTBI subsequent to an accident, physical assault, or military operation. For 
example, MTBI is the second most common problem among injured survivors of the military 
operations in Iraq and Afghanistan, second only to orthopedic injuries according toTanelian 
& Jaycox (2008). Not surprisingly, the literature in this area refers to MTBI as the "signature 
injury" in these two military conflicts. MTBI most commonly occurs during attacks by 
improvised explosive devices (IEO). Survivors may present concomitant PTSO subsequent to 
the same event, thereby further complicating the evaluation, diagnosis, and treatment of the 
physical and neurological injuries. Neuropsychologists may wish to refer such patients to 
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psychologists specialized in PTSD to deterrnine whether or not psychological treatment is 
reconunended. Patients may present persistent PCS that were hidden or exacerbated by a 
psychological condition. 
In the context of rationalized or specialized medical or psychological health care 
services for individuals with PTSD and/or MTBI, psychologists and neuropsychologists 
rarely work in the kind of interdisciplinary environment that would allow the two problems to 
be addressed simultaneously through a combined treatment plan. Given the lack of 
opportunity for interdisciplinary treatment, the use of questionnaires that measure the nature 
and intensity of cognitive and behavioural change since the event should be considered. Such 
questionnaires are quick and cost-effective and allow clinicians to improve planning and 
orientation of evaluation and treatment. What is the nature and intensity of symptoms in each 
of these populations? Are there population-specifie complaints that should be addressed in 
treatment? 
The few existing studies about cognitive problems in MTBI and PTSD focus 
primarily on rnilitary veterans with PTSD (Biddle, Elliott, Creamer, Forbes & Devilly, 2002) 
or on civilians with MTBI (Stulemeijer, Vos, Bleijenberg, & Van der Werf, 2007; Chamelian 
& Feinstein, 2006). Two studies (Vanderploeg, Heather, Belanger, & Curtiss, 2009; Hoge, 
McGurk, Thomas, Cox, Engel, & Castro; 2008) explored the nature of complaints in 
individuals with PTSD and self-reported MTBI. Hoge and colleagues (2008) studied a group 
of soldiers recently home from Iraq, and concluded that the health problems and cognitive 
complaints characteristic of MTBI (e.g., brief loss of consciousness or alteration in 
consciousness) reported by this group could be equally as well explained by PTSD with 
comorbid depression. The authors inferred a mediating or moderating role of PTSD and 
depression in the expression of physical and cognitive symptoms in veterans with presumed 
double diagnoses. Vanderploeg and colleagues (2009) studied a rnixed group of soldiers and 
civilians with chronic initial PTSD and subsequent MTBI sustained several months or years 
later. Their results suggested that, when MTBI occurs in the context of pre-existing PTSD, 
the effectiveness of psychological treatment for the trauma symptoms is comprornised. 
According to Vanderploeg and colleagues, the presence of PTSD contributes independently 
and more significantly than MTBI to subjective physical, cognitive, and emotional 
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symptoms. They argue that neither condition mediates or moderates the symptomatology of 
the other; rather, their effect is cumulative. 
Certain methodological problems in the previous studies limit the generalization of 
the conclusions. For example, the conclusions of two previous studies (Hoge et coll., 2008; 
Vanderploeg & al., 2009) are respectively based on statistical analyses conducted with data 
from one or two general questions concerning attention and memory, and on data from 
clinical populations whose diagnoses were established from subjective, retrospective reports 
(e.g., participants were asked to recall whether or not they "thought they had lost 
consciousness" during military operations several months earlier). Further, the diagnoses of 
MTBI and PTSD were not based on medical file information or formai psychological 
evaluation, and the absence of a control group precludes information about baseline 
symptoms in the general population. Finally, sorne study designs failed to sufficiently control 
for the presence of pre-existing (prior to the traumatic event) or concurrent medical, 
neurological, and developmental conditions; we therefore cannot be confident that 
participants' reports of their complaints were unaffected by these conditions. 
Objectives 
The objective of the present study was to describe and document the cognitive and 
behavioural symptoms of PTSD and MTBI, while correcting sorne of the methodological 
problems of past studies. Reports of cognitive and behavioural symptoms were gathered from 
three groups of participants with psychological and/or neurological trauma: individuals with 
PTSD, individuals with MTBI, and individuals with a double diagnosis of PTSD and MTBI. 
The inclusion of a non-clinical control group allowed us to document and compare the 
frequency of cognitive and behavioural complaints in a normative sample. Control group 
participants were paired with participants in the clinical groups by age, education, and, where 
possible, gender. The use of a control group is critical because sorne cognitive complaints 
(e.g., memory and concentration problems) and behavioural symptoms (e.g., fatigue and 
irritability) are prevalent among the general population. 
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Second, rather than two or three general questions about cognitive symptoms, the 
present study used three detailed self-report questionnaires to better capture the nature and 
intensity of cognitive and behavioural symptoms before and after the traumatic event. 
Finally, the diagnoses of MTBI and PTSD were established from medical history and 
through a formai interview based on DSM-IV-TR criteria. The addition of inclusion and 
exclusion criteria allowed us to ensure that the reported symptoms were not attributable to 
pre-existing (i.e., prior to the trauma) attention and learning deficits (Gurvits & al., 2000), 
alcohol abuse (Samuelson & al., 2006), brain injury (McMillan, 2001), or medical conditions 
that could dirninish cognitive capacities (e.g., history of CVA, uncontrolled metabolic 
condition such as hypo or hyperthyroidism). The presence of psychological conditions 
commonly comorbid with PTSD and MTBI (e.g., anxiety, depressive symptoms, and fatigue) 
were also controlled. 
Research Questions 
In light of the exploratory nature of the study and the lirnited existing literature in the 
area, three research questions were developed: 1) Given the overlap in clinical 
symptomatology between PTSD and MTBI, are the symptoms reported by individuals in 
these two groups sirnilar in nature and intensity? 2) Does the presence of comorbid MTBI 
and PTSD intensify the expression of symptoms in a "cumulative" effect, as suggested by 
Vanderploeg and colleagues (2009)? 3) Are the complaints reported by the three clinical 
groups (MTBI, PTSD, and MTBI!PTSD) independently vaJidated by relatives, as in Biddle 




Twenty-fi ve participants with a formaI diagnosis of PTSD were included in the study. 
The participants were recruited through advertisements in the community or were referred by 
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medical or mental health professionals at the Centre d'Étude du Trauma [Centre for Trauma 
Research] at the research centre at Louis-H Lafontaine hospital in Montreal. 
MTBI group 
Nineteen participants with a formaI diagnosis of MTBI (based on medical records) 
were included. Criteria for MTBI were based on the international definition of mild traumatic 
brain injury (see Carroll, Cassidy, Peloso, & al., 2004). The criteria were as follows: period 
of altered consciousness for less than 30 minutes, Glasgow Coma ScaJe score between 13 and 
15, and Post-Traumatic Amnesia (PTA) for less than 24 hours. Participants were recruited in 
a tertiary rehabilitation centre for traumatic brain injury (Centre de Réadaptation Lucie­
Bruneau [Lucie Bruneau Rehabilitation Centre]) in Montreal. 
MTBIIPTSD group 
Following evaluation of medical history and psychiatrie condition, six of the 25 
participants with MTBI were diagnosed with symptoms of post-traumatic stress. 
Control group 
The twenty-five participants In this group were civilians recruited through 
advertisements in the newspaper or on the Internet. Each control participant was paired with a 
PTSD and/or MTBI participant, according to age, education, and gender, wherever possible. 
To meet the inclusion criteria for the study, participants had to be between 18 and 60 years 
old. 
Language and litigation 
The PTSD and MTBI groups were similar across ethnicity and spoken language 
(mostly Caucasian, with French as their first language). The few foreign participants in each 
group were screened over the telephone to ensure that their oral and written French were 
sufficient. Nine participants in the PTSD group were involved in litigation and one was 
excluded from the study due to suspected malingering during the evaluation process. None of 
the participants in the MTBI group were involved in litigation at the time of the evaluation. 
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Exclusion Criteria 
Exclusion criteria for the present study were as follows: 1) medical conditions, 
including uncontrolled diabetes or hypertension, heart disease, uncontrolled metabolic 
disease (e.g., hypothyroidism), history of traumatic brain injury prior to referral to the 
rehabilitation centre, or other diseases with the potential to affect brain functioning prior to or 
since the trauma (e.g., cerebro-vascular accident, epileptic condition); 2) alcohol or drug 
abuse; 3) learning disorder or attention deficit in school; 4) history of physical violence 
during infancy; 5) psychiatric history (e.g., dysthymic disorder, bipolar disorder); and 6) 
suspected malingering during the evaluation. Of the 135 participants recruited or referred to 
the study, we excluded thirty-five PTSD participants, twenty-two MTBI participants, and two 
controls. The percentage of excluded participants in each group was as follows: 58.3% in the 
PTSD group (35 excluded/60 recruited), 52.4% in the MTBI group (22/42), 7.4% in the 
control group (2/27), and 0% in the MTBIIPTSD group (0/6). The primary reasons for 
exclusion, in descending order, were the following: dropped out or were no longer interested 
(lI PTSD; 5 MTBI); suspected or confirmed prior brain injury (9 PTSD; 1 control); 
uncontrolled medical condition (6 PTSD; 3 MTBI; 1 control); age over 60 years (3 PTSD; 4 
MTBI); history of drug or alcohol abuse (2 PTSD; 4 MTBI); insufficient French language 
skills (2 PTSD; 2 MTBI); suspected visual, sensory, or motor problems (2 MTBI); 
developmental attention problems (l PTSD; 1 MTBI), suspected bipolar disorder (l MTBI); 
and suspected malingering (l PTSD). That over 50% of recruited participants in the PTSD 
and MTBI groups were excluded confirms the importance of controlling for the high co­
morbidity in these populations in order to avoid complaints attributable to conditions other 
than PTSD and MTBI. 
Procedure 
Participants were informed that participation in the study was voluntary, and ail 
participants provided written consent prior to the study. Participants were offered financial 
compensation for their time and transportation costs. As a prerequisite for entering the study, 
participants underwent a complete psychological screening, including a formai evaluation to 
establish the presence of PTSD as a primary condition, and to evaluate possible secondary 
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conditions, such as anxiety and mood disorders. Self-report questionnaires regarding 
cognitive and behavioural changes observed since the trauma were completed in the context 
of a neuropsychological evaluation of cognitive status (results not presented here). 
The present study was conducted at Louis-H Lafontaine Hospital in Montreal 
(Quebec) and at the Lucie Bruneau Rehabilitation Centre; the ethics committees at both 
institutions approved the project. The same evaluator met with each participant at one or the 
other centre, according to the origin of the referral. Questionnaires were completed at home 
between evaluation sessions. 
Assessment 
Psychological condition 
Participants were included in the PTSD group only if PTSD was the primary 
diagnosis and if aIl other psychological conditions (e.g., depression; other anxiety problems, 
such as panic attacks) were secondary to PTSD. The diagnoses were established using the 
Structured Clinical Interview for DSM-IV for Axis 1 disorders (SClD; First, Spitzer, Gibbon, 
& Williams, 2002). The Clinician Administered PTSD Scale for DSM-IV Revised (CAPS; 
Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Charney, & Keane, 1998) was administered to establish 
the frequency and severity of PTSD symptoms in the PTSD and MTBI groups. A trained 
psychologist who was blind to the participants' psychological conditions before their 
referrals administered the structured interviews. To examine the impact of the three 
symptoms clusters of PTSD on self-report measures of cognitive problems, the Impact of 
Event Scale-Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997) was administered to the PTSD groups. 
The Beck Depression Inventory (Beek-II; Beck, Steer & Brown, 1996) was used to evaluate 
symptoms of depression; the intensity of anxiety symptoms was measured with the State­
Trait Anxiety Inventory (STAl; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983). For 
obvious ethical reasons, participants taking medication were not excluded. However, 
participants' medication regimens had to be stable during the evaluation process, with no 
modification during the study. Participants' medications included tricyclic antidepressants 
and anxioloytics, as weil as painkillers for participants injured during their respective 
traumatic events. 
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Assessment ofcognitive and behavioural complaints 
The Cognitive Failure Questionnaire (CFQ; Broadbent, Cooper, Fitzgerald & Parkes, 
1982) and the Frontal Systems Behaviour Scale (FrSBe; Grace & Malloy, 2001) were used to 
evaluate cognitive and behavioural problems. The CFQ is a 25-item self-report measure of 
cognitive failures in perception (e.g., failure to find an item in the supermarket although it is 
there), memory (e.g., failure to remember names) and motor function (e.g., inadvertently 
bumping into people) in everyday functioning. The five-point Likert scale measures 
frequency, from 0 (never) to 4 (very often), for each cognitive failure. For the purpose of the 
present study, we identified two time periods (before and after the trauma/accident) for the 
PTSD group. 
The Frontal Systems Behavior Scale (Grace & Malloy, 2001) measures behaviour 
associated with frontal lobe dysfunction. It comprises three subscales: apathy (i.e., loss of 
interest), disinhibition (i.e., irritability) and executive dysfunction (i.e., disorganization). In 
addition to the participant self-report form, the scale includes a rating form to be completed 
by a close relative, to provide independent ratings of the behaviour problems reported by the 
participant. The FrSbe is a 46-item measure of three dimensions before and after the event. 
The terms "disease" and "injury" in the original questionnaire were replaced with "trauma" 
and "accident" for the purposes of the present study. Participants and relatives (spou se, other 
family member, close friend) used a five-point Likert scale to estimate the frequency of each 
behaviour from 1 (never) to 5 (almost always) before and after the event. Relatives completed 
the family version of the questionnaire and returned it by mail, anonymously. Along with the 
questionnaire, relatives received instructions and a form to be signed, authorizing us to use 
the data provided. The FrSbe has not been validated specifically for a PTSD population. 
However, the relevance of frontal dysfunction, particularly striato-thalamic circuit structures 
(e.g., the amygdala and the hippocampus) is hypothesized in the PTSD literature (see Hull, 
[2002] for a review). The results of a PTSD population on the FrSbe could provide 
preliminary clues about frontal dysfunction by documenting behavioural changes in everyday 
functioning since the trauma. The FrSbe yields three subscales scores and a total score. 
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A third questionnaire, designed to measure the perceived impact of fatigue (Fatigue 
Impact Scale; FIS; Fisk, Ritvo, Ross, Haasse, Marrie, & Schlech, 1994), was included. The 
FIS has three subscales for assessing perceived impact of fatigue: cognitive (10 items), 
physical (10 items), and psychosocial functioning (20 items). According to Fisk & al. (1994), 
the FIS subscales reflect dimensions included in other measures of health status and quality 
of life. The participants used a five-point scale from 0 (no problem) to 4 (extreme problem) to 
rate the extent to which fatigue had forced them to modify their daily activities in the last 
month in each of the three domains. Ali of the questionnaires used in the present study have 
good psychometries properties. See the original articles for details. 
Results 
Statistical analyses 
The first step in the statistical procedure was to compare the three clinical groups' 
resu1ts with the control group's resu1ts for age, gender, education, and elapsed time since the 
trauma, in order to deterrnine whether or not the groups were equivalent (see Table 1). 
Second, the clinical and control groups were compared on clinical variables, including 
depression (BDI-II), trait and state anxiety (STAI), and severity of post-traumatic symptoms 
(IES-R). Third, the results obtained by the clinical and control groups on the measures of 
cognitive problems (Figure 1), behavioural problems (Table 2 and Figure 2), and fatigue 
(Table 3) were compared, to deterrnine whether or not the clinical group's symptoms were 
greater than the symptoms reported in the general population. Finally, multiple regression 
analyses were conducted to establish the relative independent contributions of depressive, 
anxious, and post-traumatic conditions to the intensity of reported cognitive problems, 
behavioural problems, and subjective fatigue. 
Descriptive (mean, standard deviation, percentages) and parametric (t-test, ANOVA, 
post-hocs comparisons with Scheffe test, Partial Eta Squared, correlations, and multiple 
regressions) analyses were conducted using SPSS version 15. Fisher's exact test was used to 
compare the male to female ratios between groups. One-way ANOVAs were conducted on 
four levels of dependent variables (groups). Statistical significance was set at p < .05. When 
the distribution of pooled data scores did not respect the assumptions of normality, score 
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transformations (square roots or logarithms) were performed. Questionnaires with over 10% 
missing data were excluded from analyses. Missing data was replaced with the mean 
substitution method. 
ControL and cLinicaL variabLes 




Table 1. Summary of clinical and control variables 
Groups Statistical Results 
PTSD MTBI MTBIIPTSD Controls F(df) Part. 1J2 
Variables (n =25) (n = 19) (n =6) (n =25) 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 
Age 38.5 (12A) 40.3 (14.7) 33.3 (15.9) 38.9 (12.6) 
Femalea 19/25 (76.0%) 9/19 (47A%) 2/6 (33.3%) 19/25 (76.0%) 
Education 14.8 (3.1) 13.4 (3.9) 12.8 (3.1) 15A (2.6) 
Elapsed time sin( 48.5 (41.8) 30.7 (31.6) 9.0 (2.9) NIA F (2,47) .13 
(in months) (range 2-146) (3-98) (4-11 ) 3A4* 
Clinical M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 
BOl-lI F (3,65) 
Total Score 29.8b (13.0) 11.6 d (11A) 23.8b (10.6) 4.8b (5.0) 25.81 ** .54 
STAI F (3,67) 
State 54.0c (11.0) 37.6c (12.9) 43.3 (7.8) 29.3 (6.3) 25.65** .53 
STAI F (3,67) 
Trait 59S (10.2) 41.1 c (14.3) 55.8 (8.6) 32.6 (10A) 25.18** .53 
lES-R F (2,45) 
Intrusion 18.5 (8.25) 6.3 (5.5) 12.5 (7.7) NIA 14.39** .39 
Hyperarousal 16.8 (4.3) 5.8 (SA) 13.5 (5.9) NIA 25.97** .54 
Avoidance 17.9 (8.1) 4.6 (6.3) 14.0 (9.1) NIA 15.80** Al 
Total score 53.2b (17.9) 16.7 b (16.2) 40.0 (21.6) NIA 21.85** A9 
a FemalelMale ratio is not equivalent across groups (Fisher's exact test, p = .047). Due to rnissing data, 
n was lb, 2c or 3d lower. * p < .05. ** p < .01. 
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There were no statistically significant group differences in average age or education 
level, but significant differences between groups (Fisher's exact test, p < .05) were observed 
in ratio of male to female participants. The MTBIIPTSD group reported significantly less 
elapsed time since the trauma than did the PTSD group. Regarding clinical variables, a 
significant main effect of group was found on the Beek Depression Inventory, on the STAI, 
and on the IES-R. Post-hoc analysis revealed that the PTSD and MTBIIPTSD groups were 
significantly more depressed and anxious (state and trait) than were the control and MTBI 
groups. The PTSD group' s scores on anxiety dimensions were significantly different from 
the MTBI group scores; the latter group's scores did not differ significantly from those of the 
controls. Post-hoc comparisons further revealed that the PTSD and MTBIIPTSD groups 
reported significantly greater symptom severity on the IES-R hyperarousal and avoidance 
subscales than did the MTBI group. The PTSD and MTBIIPTSD did not differ significantly 
on this scale and the PTSD group differed from the MTBI group on the intrusion subscale 
only. 
Primary and secondary diagnoses 
The proportion of participants suffering from moderate to severe PTSD (as assessed 
by the CAPS interview) was greater in the PTSD group (64%) than in the MTBIIPTSD group 
(17%). Further, 32% of participants in the PTSD group reported severe PTSD symptoms, as 
compared to 0% of the participants in the MTBIIPTSD group. In the latter group, the 
majority of participants presented light to moderate symptoms (33%), sub-clinical symptoms 
(33%), or partial PTSD symptoms (17%). Only 4% of participants in the PTSD group 
presented sub-clinical symptoms at the time of evaluation. These findings contrast with 
results that found no statistical difference between PTSD and MTBIIPTSD groups in severity 
of trauma symptoms on the IES-R while differences were observed between the same groups 
when symptoms were assessed by clinical interview. 
Results on the scm revealed that the PTSD group presented more secondary 
diagnoses than did the MTBI group. Secondary diagnoses reported by participants in the 
PTSD group included mood disorders (mainly depression - six cUITent, three in remission, 
two dysthymia) and anxiety disorders (five CUITent panic disorder; seven social or specifie 
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phobias). In the MTBIIPTSD group, two participants presented current symptoms of 
depression and two others were in remission. One participant with a CUITent anxiety disorder 
was reported in this group. In comparison, only three participants with depression 10 
remission, one participant with dysthymia, and two participants with remitted panic or 
generalized anxiety disorder were identified in the MTBI group. Nine PTSD group 
participants, 14 MTBI group participants, and two MTBIIPTSD group participants 
spontaneously reported pain symptoms manifested as musculoskeletal pain and/or headaches 
at the interview. 
Complaints according to research question 
The first research question was: glven the overlap 10 clinical symptomatology 
between MTBI and PTSD, are the symptoms reported by individuals with these two 
conditions similar in nature and intensity? 
Cognitive Failure Questionnaire. Higher scores on the CFQ indicate more reported 
cognitive failures. Significant main effects of group were observed for before and after the 
traumatic event, F(3, 69) =3.48, p =.02 and F(3, 69) =20.03, p =.00, respectively. Post-hoc 
comparisons confirmed a statistically significant difference for after the event between the 
control (M =28.60, SD = 11.93) and clinical groups (PTSD: M =63.20, SD = 13.33; MTBI: 
M =48.95, SD =23.37; MTBIIPTSD: M =58.50, SD =9.83). Comparisons between clinical 
groups revealed that participants in the PTSD group reported significantly greater 
distractibility (p < .05) than did the MTBI participants. Figure 1 shows the percentage of 
individuals in each group who endorsed the most conunon complaints ("often" and "very 
often" combined) since the event. Across the nine most frequently reported complaints, the 
median percentages were 57%, 37%, 50%, and 8% for the PTSD group, MTBI group, 




Example of most frequent responses to CFQ ("often" and "very often")
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As illustrated in Figure 1, a greater proportion of participants (more than 70%) in the 
PTSD group reported being easily distracted and not attentive to others. However, sorne 
groups reported certain complaints in greater proportions. For example, forgetting 
appointments was reported by up to 83% of participants in the MTBIIPTSD group. Needing 
to reread material due to difficulty concentrating was reported by 95% of participants in the 
PTSD and MTBIIPTSD group, but only 63% of the MTBI group participants reported the 
same problem. It is interesting to note the overlap in complaints between the double 
diagnosis group and the two others clinical groups, 
Regarding research question 1, despite overlapping clinical symptoms, our results 
revealed some specificity of complaints between groups. However, given the frequent 
presence of depression and chronic anxiety in individuals with PTSD and MTBIIPTSD, and 
the difference in severity of traumatic symptoms between the two groups, it is premature to 
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attribute the observed specificity exclusively to PTSD symptoms. The hypothesized 
"cumulative effect" (research question 2) of dual MTBI and PTSD diagnoses remains 
unconfirmed. 
Self-report offrontal behaviour (FrsBe). Table 2 describes the mean self-report and 
relative report scores on the FrsBe scale for the participant' s behaviour since the event. 
Higher scores indicate greater perceived behaviour changes. The total score is the sum of 
three dimensions of frontal behaviour: apathy, disinhibition, and executive dysfunction. Main 
effects are presented first, folJowed by the participants' most frequently reported qualitative 




Participants' self and relatives' FrSbe scores 
Means and standard deviation for behavioural dimensions since the event 
Group' PTSD MTBI MTBIIPTSD Control 
Dimension M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) F(dfl Part. 172 
Apathy 
Self 43.3 (9.7) 33.8 (10.0) 43.3 (11.0) 23.6 (6.4) 21.96** .49 
Relative 36.7 (10.6) 30.1 (12.7) 42.2 (5.4) 23.9 (6.7) 7.59** .30 
Disinhibition 
Self 36.5 (8.5) 32.1 (9.6) 37.8 (7.1) 25.8 (5.1) 9.12** .28 
Relative 31.8 (7.3) 30.5 (11.6) 38.8 (9.6) 25.7 (6.5) 3.67* .17 
Executive 
Dysfunction 48.0 (9.6) 42.9 (13.2) 50.1 (13.7) 28.8 (6.6) 17.23* .43 
Self 46.2 (11.1) 41.3 (17.2) 53.2 (10.2) 31.9 (11.5) 5.66** .25 
Relative 
Total 
Self 127.8 (23.7) 108.8 (28.1) 131.2 (29.8) 76.6 (18.9) 21.26** .48 
Relative 114.7 (26.1) 102.0 (39.5) 134.2 (18.2) 79.3 (18.0) 7.97** .31 
Note. Only post-trauma scores are reported; no pre-trauma scores reached statistical significance 
• Due ta nùssing data n differs for self and relative scores, respectively, in the PTSD group (n =23 and
 
20), the MTBI group (n = 19 and 13), the MTBIIPTSD group (n = 6 and 5) and the control group (n =
 
25 and 18). b For Self scores, df = (3, 69) and for Relative scores, df=(3, 52).
 
*p < .05. **p .01
 
Significant main effects were found between ail groups for total and subscales scores. 
Post-hoc comparisons confirmed that the ciinical groups reported significantly more 
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complaints than controls (at present), with the exception of the MTBI group on the 
disinhibition dimension (p = .07). Further, PTSD participants reported significantly more 
apathetic behaviour since the event than did the participants in the MTBI group. No other 
comparisons between clinical groups reached statistical significance. Again, the combination 
of moderate to severe traumatic symptoms, depressive and anxious comorbidity seem to lead 
to more behavioural complaints, particularly concerning apathetic behaviour. 
Perceptions of close relatives. A significant main effect of group was found for every 
dimension, as weil as for total score, on the FrsBe family version (see Table 2). Post-hoc 
comparisons confirmed that the mean scores for the PTSD and MTBIIPTSD groups' relative 
reports for apathy and executive dysfunction were significantly different from the means of 
the control group's relative reports on these dimensions. Only relatives of participants in the 
MTBIIPTSD reported significantly more complaints on the disinhibition dimension since the 
event. Despite complaints reported by the MTBI group, their close relatives did not report 
significant changes on any of the FrsBe dimensions since the event. These results are 
consistent with the present study's second and third research questions. The MTBIIPTSD and 
PTSD groups reported more problems since the event on ail three FrsBe subscales, but only 
the former group's complaints since the trauma were externally validated by close relatives. 
This result provides further support for the hypothesis that the presence of severe depression 
and anxiety symptoms, in interaction with a MTBI condition, could be sufficient to produce 
cognitive and behavioural change after a trauma, even when the trauma symptoms present are 
only mild to subclinical. 
Most frequently reported behaviour changes. Figure 2 shows the three items most 
frequently reported by c1inical groups and their relatives for each behavioural dimension 
since the trauma. The scores represent the difference between the average "before the event" 
and "after the event" scores for the most frequently reported items (i.e., the combined 
frequencies of "often" and "very often" responses) in each group. Negative scores indicate 
change in behaviour; a score of zero indicates no perceived change since the event. 
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Figure 2 
The three most common changes reported by clinical groups on FrsBe dimensions 
~PTSD-Self --:*- MTBI/+PTSD-Self ___ MTBI-Self 
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As shown in Figure 2, the participants JO the PTSD group reported the most 
perceived change since the event. The results further revealed that the biggest discrepancies 
between participants and their relatives in perceived most frequent changes were in the PTSD 
group. 
It is interesting to observe that, even when parametric analysis did not reveal 
differences in perception between participants and their relatives on global score Ce.g., as in 
the MTBI group), analysis of individual items revealed interesting discrepancies in 
perception between participants and relatives conceming specifie changes. For example, 
"being easily irritated" figured among the most significant changes reported by PTSD 
participants, but was not validated by their close relatives. In contrast, relatives of 
participants in the MTBI group reported more significant change on this item than did MTBI 
participants themselves. On the apathy dimension, PTSD participants reported a significant 
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lack of interest and significant problems initiating activity, whereas their relatives rated this 
change as average. Regarding the executive dysfunction dimension, distractibility was more 
frequently reported by participants in the PTSD group than by participants in the 
MTBIIPTSD group. This symptom appears to be relatively specifie to more severe post­
traumatic stress conditions. Indeed, although the participants in the MTBIIPTSD group had 
less severe PTSD symptoms than did the participants in the PTSD group, but equally severe 
anxiety and depression symptoms, the MTBIIPTSD group did not report distractibility as a 
major problem. Finally, although the MTBIIPTSD and PTSD groups reported equally intense 
depression symptoms, the participants in the MTBIIPTSD group did not report "losing 
interest" as a significant change. 
Analysis of individual items was superior to quantitative analysis of total scores for 
producing detailed information about discrepancies between participants and their relatives in 
perceived behavioural changes since the trauma or accident. Returning to our research 
questions, behavioural change profiles seem to differ somewhat between PTSD and MTBI 
groups (question 1). Moreover, the findings that the participants in the MTBIIPTSD group 
reported complaints in ail three FrsBe dimensions and that the complaints were 
independently validated by close relatives provide support for an affirmative response to 
research questions 2 and 3. 
Self-perceived impact offatigue. The results of the Fatigue Impact Scale are reported 
in Table 3. The total score is the sum of scores on the physical, cognitive, and social 
dimensions. Higher scores indicate greater perceived impact of fatigue and greater need to 
adjust activity level to accommodate daily symptoms. 
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Table 3 
Results on the Fatigue Impact Scale (FIS) 
Groups 
Dimension 
Means and Standard Deviations for fatigue dimensions 
PTSDo MTBI" MTBIIPTSD Controlo 
M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) P' (df/ Part. '72 
Cognitive 26.6 (8.2) 16.4 (10.8) 24.8(9.1) 5.6 (7.0) 26.5** .55 
Physical 25.8 (8.5) 20.5 (13.4) 23.4 (5.4) 6.7 (7.3) 19.0** .46 
Social 50.8(12.4) 32.4(24.1) 46.1 (15.0) 13.3 (12.4) 18.8** .46 
Total 103.2 (31.2) 69.3 (46.1) 94.5 (25.7) 25.6 (25.4) 22.6** .51 
Note. Due to missing data, n was 1a or 2b lowerc 
ANOVAs were conducted on square root transformations of raw scores d 
df= (3,66). * p < .05. ** p < .01 
As reported in Table 3, significant main effects of group were observed. Ali clinical 
groups reported a significantly greater impact of fatigue than did the control group. Post-hoc 
comparisons between clinical groups revealed significant differences between the PTSD and 
MTBI groups on the cognitive (p =.025) and social (p =.031) dimensions. The results of the 
FIS suggest a differential effect of symptoms of trauma and comorbidity on subjective impact 
of fatigue reported by PTSD and MTBI groups. 
Multiple regression analyses 
To investigate the unique contribution of the severity of post-traumatic stress, 
depression symptoms, and anxiety symptoms (independent variables) on cognitive failure 
and perceived impact of fatigue (dependent variables) in the PTSD group, multiple regression 
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analyses were conducted, including significant correlated variables (Adjusted R2 = .64, p < 
.00). The only significant result was that symptom severity, as measured by the ŒS-R, 
explained 14% of the variance in impact of fatigue total score in the PTSD group (jJ = .66, / 
=.66; s/ =.14, p < .05). 
Discussion 
The present exploratory study was designed to respond to three research questions: 1) 
Given the overlap in clinical symptoms between PTSD and MTBI, are the cognitive and 
behavioural problems reported by individuals in the two groups similar in nature and 
intensity? 2) Does the presence of comorbid MTBI and PTSD increase the intensity of 
symptoms? 3) Are the symptoms reported by the three clinical groups (MTBI, PTSD, and 
MTBIIPTSD) independently validated by close relatives? 
Differences in intensity and specificity ofcognitive and behavioural complaints in PTSD and 
MTBI groups (Question l) 
Cognitive symptoms 
In the present study, the three clinical groups reported greater cognitive problems 
since the traumatic event than did the control group. The PTSD group reported significantly 
more daily distractibility and forgetfulness than did the MTBI group; the MTBI group 
reported significantly more distractibility than did the control group. An analysis of the type 
of distractibility reported revealed certain specificities in symptoms by group. For example, 
forgetting appointments was reported by over 83% of the participants in the double diagnosis 
group (MTBIIPTSD). Needing to reread written passages several times due to difficulty 
concentrating was reported by over 95% of the PTSD group and the double diagnosis group, 
as compared to 60% in the MTBI group. The qualitative analysis of individual symptom 
profiles allowed us to identify the symptoms most frequently reported by the participants in 
each group or by their relatives. 
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Behaviaural change 
The results of the present study revealed that the three clinical groups reported more 
apathetic, disinhibited, and disorganized behaviour than did the control group, with the 
exception of the MTBI group on the FrsBe disinhibition dimension. The PTSD group 
reported significantly greater apathy and disinhibition since the traumatic event than did the 
MTBI group. Irritability figured among the most common qualitative changes reported by the 
PTSD group, but not by the MTBI group. The predominant manifestation of apathy reported 
by participants in the PTSD group was Joss of interest in initiating and participating in 
activities; this complaint was not common among participants in the MTBI group. Where 
executive functioning is concemed, a significant increase in distractibility was reported by 
participants the PTSD group, but not as much by participants in the double diagnosis or 
MTBI groups. 
Subjective impact affatigue 
Ali of the clinical groups reported a significantly greater impact of daily fatigue than 
did the control group. The PTSD group reported more fatigue than the MTBI group on the 
cognitive and social dimensions. 
In sum, the results suggest that the PTSD group reported more complaints than did 
the MTBI group, and that there are sorne differences between groups in the nature of 
complaints. However, the specifie contribution of post-traumatic stress to this result is 
difficult to establish due to the strong comorbidity of anxious and depressive symptoms 
associated to trauma symptoms in individuals with PTSD (with or without MTBI). Further, 
that the severity of PTSD symptoms was mild to sub-clinical in the double diagnosis group 
suggests a significant contribution of general anxiety and depression symptoms in the 
expression of complaints in the PTSD and MTBIIPTSD groups. Regarding subjective 
perceived impact of fatigue, only the self-reported measure of severity of trauma symptoms 
(ŒS-R Scale) demonstrated a significant independent contribution to the total variance for 
this factor in the PTSD group. 
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Cumulative effect of MTBI and PTSD (Question 2) 
Due to the limited number of participants in the MTBIIPTSD group (n = 6), this 
group's data must be interpreted with caution. Nonetheless, sorne of the results obtained 
seem consistent with the suggestion that comorbid MTBI and PTSD have a cumulative 
detrimental effect on the expression of cognitive and behavioural symptoms. For example, 
forgetting appointments since the trauma was reported by over 83% of the MTBIIPTSD 
group. Further, it is important to note that the specifie contribution of PTSD symptoms to 
these complaints is even more difficult to establish in the MTBIIPTSD group, because the 
severity of PTSD symptoms was much less intense in this group than in the PTSD group, 
whereas the intensity of anxious and depressive symptoms between the two groups was 
comparable. 
External validation ofsymptoms by relatives (Question 3) 
One of the original elements in the present study was that the complaints reported by 
the participants with PTSD (with our without MTBI) were subjected to external validation by 
relatives. That only the MTBIIPTSD group's complaints on the FrsBe dimensions were 
validated by relatives supports the hypothesis of a "cumulative effect" of MTBI and PTSD on 
« more visible » behavioural changes. In fact, despite PTSD participants' reports of 
disinhibition, their relatives did not perceive a major change on this variable. However, 
relatives were more likely to identify apathy and disorganization in the PTSD group than in 
the control group. Finally, the similarity in age and education between groups is such that the 
between-group differences reported above cannot be attributed to these variables. 
Altogether, the results of the present study support the hypothesis that the presence of 
post-traumatic symptoms and the presence of significant comorbidity can modulate reports of 
cognitive and behavioural problems and subjective fatigue in individuals with PTSD. The 
results further suggest that cognitive and behavioural problems could be even more serious in 
individuals with more severe traumatic, depressive, and anxious symptoms. However, these 




Anxious and depressive comorbidity in PTSD. Only the MTBIIPTSD group was 
validated by relatives on their reported difficulties in emotional self-control (disinhibition), as 
well as their difficulties on the other two dimensions (apathy and executive dysfunction). 
Further, this group also reported more forgetfulness (forgetting appointments) than did the 
other clinical groups. However, this result is difficult to entirely explain by the post-traumatic 
stress condition. In fact, although the palticipants in the MTBIIPTSD group reported mild to 
sub-clinical trauma symptoms according to the structured CAPS interview, they reported 
moderate to severe trauma symptoms on the self-report questionnaire (ŒS-R). This result 
highlights the importance of using a structured interview, rather than a self-report measure, to 
evaluate the intensity of post-traumatic symptoms in individuals with MTBI. It appears that 
the overlap between post-traumatic and post-concussive symptoms can artificially inflate 
participants' self-reports of problems on the questionnaire. Further, if post-traumatic 
symptoms have a major impact on participants' reported complaints, we would expect the 
PTSD group to report at least as many problems as the double diagnosis group, particularly 
concerning irritability and forgetfulness, since trauma symptoms are more severe in the 
PTSD group than in the MTBIIPTSD group. These observations suggest that the greater 
reported complaints in the PTSD and MTBIIPTSD groups, as compared to the MTBI group, 
can be attributed at least in part to psychological comorbidity, such as chronic anxiety and 
depression. 
Work attendance. If being at work (24% of participants in the PTSD group; 31.6% of 
participants in the MTBI group; 0% of participants in the MTBIIPTSD group) and greater 
exposure to contexts that produce fatigue could explain the results obtained, we would expect 
the MTBI group to have reported the most complaints; this was not the case. Further, 
posteriori t-tests comparing working and non-working participants in the PTSD group did not 
reveal significant differences in average fatigue scores on the FIS. 
Litigation. One could argue that the greater number of complaints in the PTSD group 
may be attributable to involvement in a litigation process at the time of evaluation (36% in 
the PTSD group; 0% in the MTBI and MTBIIPTSD groups). However, no significant 
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differences between groups were observed in average anxiety scores, depression scores (BDI­
II), attention scores (CFQ) scores, or behavioural scores once the data from the PTSD 
participants in the process of litigation were removed from the analyses. 
Elapsed time since the trauma. A third possible explanation for the results concerns 
the observed significant difference between elapsed time since the trauma in the PTSD group 
and MTBIIPTSD groups, respectively, at the time of evaluation. The latter group reported 
less elapsed time (average of nine months) than did the PTSD group (average of 48 months). 
This result may suggest the presence of persistent adverse impact of MTBI injury in the 
double diagnosis group; these participants may have only recently begun facing the difficult 
post-trauma sequelae, or may have less well-developed coping skills. 
Interaction between emotional distress and MYBI sequelae. One plausible 
explanation for the greater reported disinhibition and forgetfulness in the MTBIIPTSD group 
is an interaction between significant emotional distress and subtle decreased in self-regulation 
capacities, because impact of fronto-temporal area of the brain during the trauma event 
(Bigler, 2008; King, 2002; Knight & Taft, 2004). Over the past few years, neuroradiology 
data collected with functional imaging techniques have provided evidence of su btle 
neurological sequelae in the frontal and/or temporal lobes of the brain in certain subgroups of 
individuals with MTBI (Bigler, 2008; 2004; Povlishock & Katz, 2005; Ptito, Chen & 
Johnston, 2007). The subtle neurological damages may explain the presence of persistent 
post-concussive sequelae beyond the expected psychological reaction to PTSD in individuals 
with MTBIIPTSD (Alexander, 1995; Ruff, Camenzuli & Mueller, 1996). 
Clinical and research considerations 
The principal contribution of the present study was an increased understanding of the 
nature and severity of cognitive and behavioural complaints reported by individuals with 
PTSD and MTBI samples, taking comordity and antecedents factors into consideration. The 
results are partially compatible with findings from Hoge & al. (2008) and Chamelian & al. 
(2006); these authors concluded that post-traumatic and depressive symptoms contributed ta 
memory and attention problems reported by individuals with PTSD following the trauma. 
The importance of considering subjective fatigue in the analysis of cognitive complaints is 
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reinforced by the finding that individuals with PTSD and associated comorbidity reported 
more complaints of fatigue than did participants with MTBI with or without comorbid PTSD. 
Previous authors, such as Stulemeijer & al. (2007) have also emphasized the role of fatigue in 
explaining cognitive complaints in individuals with MTBI. 
From a clinical perspective, the CUITent study presents sorne eues about the degree of 
congruence between participants' and relatives' perceptions of symptoms, as weil as the 
extent of discrepancy in perception. Such observations could improve comprehension of 
PTSD symptoms among patients and relatives alike, and facilitate the development of 
personalized interventions designed to reduce distress and improve symptom management 
and prevention. Finally, a major finding of this study is the importance of using structured 
psychological interviews, rather than self-report questionnaires (such as ŒS-R), for 
diagnosing PTSD in MTBI populations, given the significant overlap in symptoms between 
the two conditions. 
Strengths and limitations of the study 
A major strength of the study was that participants' medical antecedents were better 
controlled. The use of a control group to obtain baseline measures of the relevant variables 
constitutes a further strength. One major limitation of the study is the limited size of the 
double diagnosis group. This small sample size limited the possibility of testing Vanderploeg 
& al.'s hypothesis regarding a "cumulative" effect of concomitant MTBI and PTSD 
diagnoses on cognitive and behavioural complaints. A second significant limitation of the 
study was that the questionnaires used to measure cognitive and behavioural complaints and 
impact of fatigue have not been validated on PTSD and/or MTBI populations. This limitation 
limits interpretation of the results and highlights the need to develop validated instruments 
specifie to each c1inical population. 
Future considerations and clinicat implications 
The resu1ts of the present study demonstrate the need for further exploration of 
factors that influence the cognitive and behavioural changes perceived and reported by 
individuals with PTSD and MTBI and their relatives. The development of specifie and 
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sensitive instruments for each of these populations will allow finer evaluation of the overlap 
in cognitive and behavioural problems across neurological and psychiatrics conditions. The 
cognitive and behavioural changes that develop subsequent to a traumatizing event often 
impact the lives not only of patients, but of their family members; an improved 
comprehension of the changes that appear post-trauma would promote the deveJopment of 
personalized clinical interventions for individuals and for family members of individuals with 
PTSD and MTBI. 
Conclusion 
The present study was the first study designed to directly compare cognitive and 
behavioural complaints in PTSD (with and without MTBI) and MTBI (without PTSD) 
populations. The results confirmed that complaints vary not only by diagnosis (PTSD, MTBI, 
PTSDIMTBI, and control), but also according to psychological comorbidity such as 
depression and general anxiety. The results suggest an association between fatigue and 
severity of complaints in PTSD populations, particularly where cognitive and social activities 
are concerned; this relationship may be bidirectional. That the complaints reported in the 
PTSD group were partially validated by independent observers further suggests that the 
complaints in this group were grounded in reality. Finally, the results suggest that the 
presence of comorbid MTBI and PTSD exacerbates psychological comorbidity and other 
symptoms, such as memory problems and disinhibited behaviour, at least during the first year 
after the trauma. Subtle fronto-temporal sequelae of MTBI, which may compromise self­
regulation capacities, such as deficits in cognitive and emotional regulation, have been 
proposed as alternative hypotheses to explain the increase in complaints. In c1inical settings 
where formaI neuropsychological evaluation is not available, the use of self-report 
questionnaires for evaluating cognitive and behavioural symptoms may be recommended. 
The resu1ts of questionnaire measures cou Id guide clinical interventions designed to help 
PTSD victims and their family members understand, manage, and adjust to cognitive and 
behavioural changes. Examples of interventions include psychoeducation, cognitive 
restructuring, and teaching compensatory strategies for memory problems. 
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Résumé 
Les plaintes au niveau de changements comportementaux et des capacités attentionnelles font 
partie des critères diagnostiques de l'État de Stress Post-Traumatique selon le DSM-IV-TR 
(2000). Ces symptômes sont également présents chez les personnes présentant un 
Traumatisme Cranio-Cérébral Léger (TCCL). Cette situation complique le diagnostic et le 
traitement de ces populations de façon encore plus marquée lorsque ces deux conditions 
cliniques co-existent simultanément. La présente étude tente de caractériser les profils 
neuropsychologiques de groupes cliniques présentant soit un ESPT, soit un TCCL ou les 
deux conditions, à l'aide de mesures de rendement cognitifs objectifs. Méthodologie: Une 
batterie d'épreuves neuropsychologiques visant à évaluer l'attention, la mémoire et les 
fonctions exécutives est adoùnistrée à quatre groupes de participants présentant soit: un 
ESPT, un TCCL, un TCCLlESPT ainsi qu'à un groupe témoin. Des variables confondues 
telles que les antécédents médicaux, développementaux ou neurologiques sont contrôlés. Des 
mesures de comorbidités psychologiques telles que la dépression, l'anxiété et la fatigue sont 
également considérés. Résultats: Les groupes ESPT et TCCLlESPT rapportent davantage de 
symptômes anxieux et dépressifs et sont également ceux présentant le plus de difficultés 
cognitives comparativement aux groupes TCCL et témoin. Puisque les deux groupes avec 
ESPT diffèrent en termes d'intensité de symptômes de stress post-traumatique mais non au 
niveau de l'intensité de la comorbidité anxieuse et dépressive, les résultats ne peuvent être 
imputables à la seule présence des symptômes d'ESPT. Conclusion: Les résultats soulignent 
l'importance de contrôler les facteurs comorbides confondus, tels que la condition médicale et 
psychologique dans J'évaluation et le traitement des populations ESPT, notamment lorsqu'une 
condition de TCCL est suspectée comme condition concooùtante. 






Attention and behavioural complaints are part of OSM-IV-TR (2000) criteria in Post 
Traumatic Stress Oisorder (PTSO) diagnosis. These symptoms are also reported by Mild 
Traumatic Brain Injury (MTBI) patients. This complicate diagnosis and treatment, especially 
when these two conditions co-exist simultaneously. This exploratory study aims to 
characterize neuropsychological profile in PTSO and MTBI populations with objective 
measures of cognitive performance. Neuropsychological battery for attention, memory and 
executive functions are administered to four groups: PTSO, MTBI, MTBIIPTSO and 
Controls. Confounding variables such as medical, developmental or neurological antecedents 
are controlled. Measures of co-morbid conditions, such as depression, anxiety and fatigue are 
considered. PTSO and PTSO/+MTBI groups report more general anxiety and depress 
symptoms. They present also more cognitive deficits than MTBI group. Since the two PTSO 
groups differ in severity of PTSO symptoms but not in severity of depression and anxiety 
symptoms, PTSO condition could not be considered as the unique factor contributing to 
results. The results underlined the importance of controlling for confounding medical and 
psychological co-morbidities in the evaluation and treatment of PTSO populations, especially 
when a concomitant MTBI is also suspected. 
Key words: Post-traumatic stress disorder, Mild traumatic brain injury, Cognitive deficits, 
Neuropsychological deficits 
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Cognitive and behavioural complaints, such as difficulty concentrating, forgetfulness, 
and irritability, are included in the diagnostic criteria for post-traumatic stress disorder 
(PTSD) in the mental disorder nomenclature (DSM-IV-TR; APA, 2000). However, many of 
these complaints are also reported by individuals with mild traumatic brain injury (MTBI) 
sustained in the context of an assault or accident. The latter group is not insignificant; MTBI 
constitutes 85% of the cerebrocranial traumas reported by civilians, sustained in contexts 
such as road accidents, work accidents, or physical assaults (Carroll, Cassidy, Peloso, & al., 
2004). Recently, the RAND report (2008) on the rnilitary disclosed that, among the 1.64 
million Americans deployed to Afghanistan and Iraq between 2001 and 2007, an estimated 
300,000 veterans suffer from PTSD or major depression. A further approximately 320,000 
sustained a probable traumatic brain injury (TBI) during the military operations. 
Given the similarity in cognitive and behavioural symptoms between the two 
conditions, discriminating complaints related to PTSD from complaints related to MTBI in 
patients with both conditions presents a significant challenge for clinicians working in 
psychotraumatology or neurotraumatology. Do the cognitive and behavioural problems 
reported in these populations stem from deficits in cognitive performance (as measured by 
objective neuropsychological tests)? This is the primary question explored in the present 
study. 
Studies of cognitive problems in PTSD populations 
In one of the few literature reviews focusing on objective long-term memory 
problems in individuals with PTSD, Isaac and colleagues concluded that the memory 
problems reported in this population were primarily function of attention problems (Isaac, 
Cushway, & Jones, 2006). The authors found that deflcits on span tasks (measures of more 
passive attention processing) were reported in participants in only three out of nine studies, 
whereas deficits on measures of complex attention (e.g., divided attention tasks) were 
observed in participants in seven of the nine studies included in the review. Where verbal 
long-term memory was concerned, the presence of problems in participants depended on the 
tasks administered. However, the majority of the 20 studies included in the review were 
conducted with very small samples of Vietnam veterans (n < Il) and less than half of the 
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participants had actual diagnoses of PTSD at the time of the evaluation. With the exception 
of possible exposure to toxins, no exclusion criteria related to possible brain trauma, past or 
present health problems, developmental problems, or substance abuse were mentioned. 
In a sample of 21 refugees with or without PTSD, Johnsen, Kanagaratnam, and 
Asbjornsen (2008) attempted to control neurological comorbidity factors by excluding 
participants with "cerebral damage or neurological illness" (no further specification was 
provided) or "suspected" brain trauma or aicohol abuse. The authors analyzed participants' 
performances on a verbal long-term memory task, while controlling for comorbid depression. 
The authors found that depression explained the greatest amount of the variance in scores on 
the repeated recall task. The results demonstrate the importance of exerting strict control over 
possible confounding factors in studies of cognitive performance in PTSD populations. 
Studies of cognitive problems in MTBl populations 
Bélanger and colleagues' (Bélanger, Curtiss, Demery, Lebowitz, & Vanderploeg, 
2005) recent meta-analysis of cognitive problems in individuals with MTBI included 39 
studies selected according to strict sampling criteria. The results, presented according to 
effect size for each cognitive domain, revealed differences in cognitive profiles according to 
elapsed time since the trauma. The most common difficulties reported by individuals with 
acute MTBI (less than three months post-trauma) were related to verbal fluidity and differed 
recall of information in long-term verbal memory. In non-clinical samples, residual deficits 
on neuropsychological tests did not persist past three months post-trauma. In comparison, 
persistent cognitive sequelae were observed in clinical samples and in samples including 
individuals in Iitigation processes at three or more months post-trauma. However, Bélanger & 
al. (2005) emphasized that sorne of the studies in their review failed to take certain important 
factors into account, thereby Iirniting interpretation of the results. Unconsidered factors 
included subtle neurological sequelae (e.g., complex attention problems that are not 
perceptible on less sensitive neuropsychological tests, intensification of previous personality 
traits) and psychological factors associated with MTBI (e.g., secondary gains, emotional 
reactions associated with the trauma, everyday problems coping with sequelae). 
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Bélanger & al.'s (2005) results also highlighted the need to control psychological and 
medical antecedents, psychological and medical comorbidity, elapsed time between the 
trauma and the evaluation, the provenance of the sample, and other factors than can affect 
results on cognitive tests. 
Studies of cognitive problems in individuals with double diagnoses (MTB! and PTSD) 
In a recent study by Nelson and colleagues (Nelson, Yoash-Gantz, Pickett, & 
Campbell, 2009), veterans of the Iraq and Afghanistan operations with double diagnoses of 
MTBI and PTSD (n = 19) completed attention tests (Digit Symbol Test of the WAIS-II!, the 
Stroop test, and the Trail Making Test). In comparison to participants with mild (n = 27) or 
moderate (n =8) traumatic brain injury without PTSD, the palticipants with double diagnoses 
demonstrated deficits in response inhibition and significant slowing in information 
processing. However, certain methodological weaknesses limited the interpretation of the 
results. For example, the study used self-report questionnaires of symptoms to establish 
PTSD diagnoses, and MTBI diagnoses were exclusively based on the "veteran's memory of 
the duration of the presumed loss of consciousness." Further, participants were evaluated an 
average of 16 months after the injury, introducing the possibility of memory bias. Finally, 
participants' medical history and psychiatric comorbidity were not controlled. 
Objectives of the present study 
Is it possible to establish distinct neuropsychological profiles for individuals with 
MTBI, individuals with PTSD, and individuals with double diagnoses, respectively, beyond 
their common symptoms? The use of the results of objective tests to establish distinct profiles 
could facilitate differentiation of symptoms during diagnosis and promote the development of 
specialized treatment plans for each group. This is the long-term objective of the CUITent 
study. To meet our objective, we have attempted to avoid the methodological weaknesses of 
past studies and eliminate confounding variables. The present study compared the results of 
three clinical groups of participants - PTSD, MTBI, and MTBIJPTSD - on a battery of 
neuropsychological tests. The three clinical groups were also compared to a control group 
matched for age, gender, and level of education. Medical history, developmental history, and 
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psychological comorbidity were also assessed via a semi-structured interview and 
questionnaire measures of symptom intensity. 
Hypotheses 
1) The PTSD group will demonstrate significantly greater deficits on measures of 
attention and memory than will the control group (if PTSD alone impacts cognitive 
performance); 2) Cognitive performance will be negatively correlated with PTSD severity; 3) 
The double diagnosis group (MBTIIPTSD) will demonstrate significantly greater deficits on 
the cognitive tests than will the PTSD and MBTI groups (if the combination of the two 
conditions has a cumulative effect). 
Method 
Inclusion Criteria 
PTSD group. Twenty-five participants with formai diagnoses of PTSD were included 
in the study. The participants were recruited through advertisements in the community or 
were referred by medical or mental health professionals at the Centre d'Étude du Trauma 
[Centre for Trauma Research] at the research centre at Louis-H Lafontaine hospital in 
Montreal. 
MTBI Group. Nineteen participants with formai diagnoses of MTBI (based on 
medical records) were included in the present study. Criteria for MTBI were based on the 
international definition of mild traumatic brain injury (see Carroll, Cassidy, Peloso, & al., 
2004). The criteria were as follows: periad of altered consciousness less than 30 minutes, 
Glasgow Coma Scale score between 13 and 15, and post-traumatic amnesia (PTA) for less 
than 24 hours. Participants were recruited at a tertiary rehabilitation centre for traumatic brain 
injury (Centre de Réadaptation Lucie-Bruneau [Lucie Bruneau Rehabilitation Centre]) in 
Montreal. 
MTBIIPTSD group. Following evaluation of medical history and psychiatrie 
condition, six of the 25 participants with MTBI were diagnosed with post-traumatic stress 
disorder, according ta DSM-IV-TR (APA, 2000). 
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Control Group. The twenty-five participants in this group were civilians recruited 
through newspaper or Internet advertisements. Each control participant was paired with a 
PTSD and/or MTBI participant, according to age, level of education, and gender, wherever 
possible. 
Language and Litigation 
The PTSD and MTBI groups were similar across ethnicity and spoken language 
(mostly Caucasian, with French as a first language). Nine participants in the PTSD group 
were involved in Iitigation and one was excluded from the study due to suspected 
malingering during the evaluation process. None of the participants in the MTBI group were 
involved in litigation at the time of the evaluation. 
Exclusion Criteria 
Exclusion criteria for the present study were as follows: 1) medical condition, 
including uncontrolled diabetes or hypertension, heart disease, uncontrolled metabolic 
disease (e.g., hypothyroidism), history of traumatic brain injury prior to referral to the 
rehabilitation centre, or other diseases with the potential to affect brain functioning prior to or 
since the trauma (e.g., cerebro-vascular accident, epileptic condition); 2) alcohol or drug 
abuse; 3) learning disorder or attention deficit in school; 4) history of physical violence 
during infancy; 5) psychiatric history (e.g., dysthymic disorder, bipolar disorder); 6) older 
than 60 years or younger than 18 years. ln total, 135 participants were recruited or referred to 
the study. The percentages of excluded participants in each group were as follows: 58.3% 
(35 excludedl60 recruited) in the PTSD group, 52.4% (22 excluded/42 recruited) in the 
MTBI group, 7.4% (2 excluded/27 recruited) in the control group, and none (0 excluded/6 
recruited) in the MTBIIPTSD group. The primary reasons for exclusion, in descending order, 
were the following: dropped out or were no longer interested, previous brain injury or 
suspected or confirmed neurological pathology, uncontrolled medical condition, older than 
60 years, and history of drug or alcohol abuse. Less frequent reasons for exclusion were as 
follows: insufficient mastery of the French language; suspected visual, sensory, or motor 
problems; developmental attention problems; suspected malingering; and bipolar disorder. 
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Procedure 
Participants were informed that participation In the study was voluntary; ail 
participants provided written consent prior to the study and were offered financial 
compensation for their time and transportation costs. As a prerequisite for entering the study, 
participants underwent a complete psychological screening, including a formaI evaluation to 
establish the presence of PTSD as a primary condition and to evaluate possible secondary 
conditions, such as anxiety and mood disorders. Self-report questionnaires concerning 
cognitive and behavioural changes SInce the trauma were completed between 
neuropsychological evaluation sessions. For obvious ethical reasons, participants taking 
medication (e.g., tricyclic antidepressants, anxioloytics, painkillers for participants injured 
during their respective traumatic events) were not excluded. However, participants' 
medication had to be as stable as possible during the evaluation process, with no modification 
during the study, unless required by a change in psychological condition. 
The study was approved by the ethics committees at Louis-H Lafontaine Hospital in 
Montreal (Quebec) and the Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation (CRIR) 
[Centre for Interdisciplinary Research in Rehabilitation] with which the rehabilitation centre 
was affiliated. The same evaluator met with each participant at one or the other centre, 
according to the origin of the referral. 
Assessment 
Psychological Condition 
The Structured Clinical Interview for DSM-IV - for Axis 1 (SC/D; First, Spitzer, 
Gibbon, & Williams, 2002) was used to determine the primary and secondary diagnoses in 
the clinical groups. To establish the frequency and severity of PTSD symptoms in the PTSD 
and MTBI groups, a psychologist specialized in trauma administered the revised Clinician 
Administered PTSD Scale for DSM-IV (CAPS; Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Charney, 
& Keane, 1998). To examine the impact of the three c1usters of trauma symptoms on self­
report measures of cognitive problems, the Impact of Event Scale-Revised (IES-R; Weiss, & 
Marmar, 1997) was administered to the PTSD groups. The Beck Depression Inventory (BDI­
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II; Beck, Steer, & Brown, 1996) was used to evaluate the intensity of depressive symptoms. 
The impact of state and trait anxiety on cognitive performance was measured with the State­
Trait Anxiety Inventory (STAI; Spie1berger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983). A 
questionnaire concerning the subjective impact of fatigue (Fatigue Impact Scale [FIS]; Fisk, 
Ritvo, Ross, Haasse, Marrie, & Schlech, 1994) was used to evaluate the impact of this factor 
on neuropsychological performance. The FIS is a 2Ü-item measure with three dimensions; 
participants use a five-point scale to rate the extent to which fatigue forced them to modify 
their daily activities in the past month. Finally, the Rivermead Post-Concussion Symptoms 
Questionnaire (King, Wenden, Moss, & Wade, 1995) was used to measure self-report 
concussion symptoms in the clinical groups. Ali of the questionnaires described here have 
demonstrated good psychometrie properties. 
Neuropsychological Evaluation 
Following the psychological evaluation, aIl participants were adrninistered a battery 
of standardized neuropsychological tests. Readers are referred to a compendium of 
neuropsychological tests (e.g., Lezak, 1995) for a detailed description of the psychometrie 
properties of ail of the instruments described below. 
Baseline measures of intellectual and perceptual integrity. An analogical reasoning 
test (Raven's Progressive Matrices - Short Form) and a summary exam of visuoperceptual 
functions were used to measure basic intellectual functioning and to ensure that basic 
perceptual functions were intact. 
Measures of attention capacity. Immediate recall of a series of numbers (Digit Span 
of WAIS-III) and visuospatia1 sequences (Corsi Blocks Task) were used as span tasks. The 
dependent variables on this measures were the longest correctly recalled sequences in order 
and in reverse order. A letter and symbol cancellation test (Mesulam's Cancellation Test) was 
used to evaluate selective visual attention in a scanning task. The dependent variable on this 
measure was the time to complete the test. Among the tests of working memory, an adapted 
version of the Stroop sustained attention and inhibition task (Bohnen, Twinjstra, & Jolies; 
1992) was used to provide a more challenging test in terms of recruitment of attentional 
resources. The Stroop test has four subtasks (Name, Colour, Interference, and Flexibility). 
100 
Task execution time and number of errors produced constituted the dependent variables for 
this task. A second working memory task was based on the Brown-Peterson paradigm; the 
task required the participant to remember a series of trigrams during a concurrent backwards 
counting task; participants were subsequently tested on their recall at different delay intervals 
(9, 18, and 36 seconds). The outcome measure used in the present study was the total number 
of correctly remembered letters at each delay interval. Finally, we used a rapid symbol 
substitution test (WAlS-III Digit Symbol Test) to evaluate divided attention in a visuographic 
context; the outcome measure was the total number of correctly substituted symbols within 
120 seconds. 
Measures of learning capacity and long-term memory. The California Verbal 
Learning Test (CVLT-Il) (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2001) was used to measure long­
term verbal learning in the present study. The CVLT-II involves repeated learning of a 
grocery list of items from four categories, with free or cued recall, followed by the 
presentation of a new list of words. Learning was measured by differed recall of the first list 
following a 20-minute delay. Long-term visual memory was evaluated using the Rey 
Complex Figure. Participants were shown a figure and asked to reproduce it. They were 
subsequently tested on immediate and differed recall of the figure. 
Measures of executive functions. The Tower of London Test was used to evaluate 
participants' capacity to conceptualize, develop, and execute the sequential movement of a 
series of beads (on three pegs) to reproduce different goal arrangements. Finally, we included 
a test of verbal fluidity (Verbal Fluency), developed by Delis, Kaplan, and Kramer (2001). 
ln an effort to minimize the effect of fatigue on the cognitive test resu1ts, we reversed 
the order of the tests for half of the participants in each group. 
Results 
Statistical Analysis 
Descriptive (e.g., mean, standard deviation, percentages) and parametric (t-test, 
ANOVA, post-hoc comparisons with Scheffe test for correction and correlations) statistics 
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were calculated using SPSS-version 15. When the distribution of pooled data scores did not 
respect the assumptions of normality, score transformations (square roots or logarithms) were 
performed. Questionnaires with over 10% missing data were excluded from analyses. 
Missing data was replaced with the mean substitution method. Following analysis of 
variance, correlations were conducted to examine the relationships between psychological 
condition and results on neuropsychological measures in the PTSD and MTBI groups. 
Primary and secondary psychological diagnoses 
The proportion of participants suffering from moderate to severe PTSD (as assessed 
by the CAPS interview) was greater in the PTSD group (64%) than in the MTBIIPTSD group 
(17%). Further, 32% of participants in the PTSD group reported severe PTSD symptoms, in 
contrast to 0% of the participants in the MTBIIPTSD group. In the latter group, the majority 
of participants presented light to moderate symptoms (33%), sub-clinical symptoms (33%), 
or partial PTSD symptoms (17%). In contrast, only 4% of participants in the PTSD group 
presented sub-clinical symptoms at the time of the evaluation. These findings are inconsistent 
with previous results that found no statistical differences between PTSD and MTBIIPTSD 
groups in severity of trauma symptoms on the IES-R (see Table 1). 
Results on the scm revealed that the PTSD group presented more secondary 
diagnoses than did the MTBI group. Secondary diagnoses reported by participants in the 
PTSD group included mood disorders (mainly depression - six current, three in remission, 
two dysthymia) and anxiety disorders (five current panic disorder; seven social or specifie 
phobias). In the MTBIIPTSD group, two participants presented current symptoms of 
depression and two others were in remission. One participant reported a current anxiety 
disorder in this group. ln comparison, in the MTBI group, three participants with depression 
in remission, one participant with dysthymia, and two participants with remitted panic or 
generalized anxiety disorder were identified. Nine PTSD group participants, 14 MTBI group 
participants, and two MTBIIPTSD group participants spontaneously reported 
musculoskeletal pain and/or headaches at the interview. 
Control and clinical variables 
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Significant differences in group means on control and clinical variables are reported 
in Table 1. 
Table 1 
Summary of Control and Clinical Variables 
Sociodemograp. PTSD MTBI MTBIIPTSD Controls 
variables (n =25) (n =19) (n =6) (n =25) F(df) Part. Yf 2 
Age M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) ns 
38.5 (12.4) 40.3 (14.7) 33.3 (15.9) 38.9 (12.6) 
Femalea 19125 (76%) 9/19 (47.4%) 2/6 (33.3%) 19125 (76%) 
Education 14.8 (3.1) 13.4 (3.9) 12.8(3.1) 15.4 (2.6) ns 
Elapsed time 48.5 (41.8) 30.7 (31.6) 9.0 (2.9) NIA F (2, 47) .13 
(in months) (range 2-146) (3-98) (4-1 1) 3.44* 
Clinical M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F (3,65) 
Beek-II 29.8b (13.0) 11.6 d (11A) 23.8b (10.6) 4.8b (5.0) 25.81 ** .54 
STAI F (3,67) 
State 54.0c (11.0) 37.6c (12.9) 43.3 (7.8) 29.3 (6.3) 25.65** .53 
Trait 59.5c (10.2) 41.1 c (14.3) 55.8 (8.6) 32.6 (10.4) 25.18** .53 
IES-R F (2,45) 
Intrusion 18.5 (8.25) 6.3 (5.5) 12.5 (7.7) NIA 14.39** .39 
Hyperarousal 16.8 (4.3) 5.8 (SA) 13.5 (5.9) NIA 25.97** .54 
Avoidance 17.9 (8.1) 4.6 (6.3) 14.0 (9.1) NIA 15.80** Al 
Total score 53.2b (17.9) 16.7 b(16.2) 40.0 (21.6) NIA 21.85** 049 
Ri vermead -PCS 38.0 (14.6) 28.6 (13.6) 34.0 (7.8) 8.5 (8.5) F(3,72) 
26.37** .53 
a Female/male ratio was not equivalent across groups (Fisher's exact test, p =.047). Due to missing data, n 
was lb, 2c or 3d lower. * p < .05. ** p < .01 
Significant differences between groups were observed for ratio of female to male 
participants. The MTBIIPTSD group had significantly less elapsed time since the trauma than 
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did the PTSD group. Where clinical variables were concerned, post-hoc analyses revealed 
that the individuals in the PTSD and MTBIIPTSD groups were significantly more depressed 
and anxious than were the individuals in the control group and the MTBI group. The PTSD 
group differed significantly from the MTBI group on anxiety dimensions; the MTBI group 
did not differ significantly from controls on this variable. Post-hoc comparisons revealed that 
participants in the PTSD and MTBIIPTSD groups reported significantly greater symptom 
severity on the IES-R hyperarousal and avoidance subscales than did MTBI participants. 
Participants in the PTSD group reported significantly more frequent intrusions than did 
participants in the MTBI group. Finally, post-hoc analyses revealed that aU cJinical groups 
reported significantly more post-concussive symptoms on the Rivermead Check-List than did 
the control group. 
Subjective Impact of Fatigue 
Table 2 
Results on the Fatigue Impact Scale (FIS) 
Means and Standard Deviation for Fatigue Dimensions 
MTBIIPTSD Controlo 
Dimension M (SD) M (SD) M(SD) M(SD) pc (3 ,66) Part. 1]2 
Cognitive 26.6 (8.2) 16.4 (10.8) 24.8 (9.1) 5.6 (7.0) 26.5** .55 
Physical 25.8 (8.5) 20.5 (13.4) 23.4 (5.4) 6.7 (7.3) 19.0** .46 
Social 50.8 (12.4) 32.4 (24.1) 46.1 (15.0) 13.3 (12.4) 18.8** .46 
Total 103.2 (31.2) 69.3 (46.1) 94.5 (25.7) 25.6 (25.4) 22.6** .51 
Note. Due to missing data, n was 1a or 2b lower. CANOYAs were conducted on square root 
transformations of raw scores. * p < .05. ** p < .01 
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Comparisons between the scores obtained byeach group on the Fatigue Impact Scale are 
presented in Table 2. Our objective was to determine a) whether or not clinical and control groups 
differed significantly on measures of subjective fatigue, and b) whether or not the two groups' 
results on the measures of subjective fatigue were related to their respective results on the 
cognitive tests. Total score on the FIS is the sum of the physical, cognitive, and social subscales. 
Higher mean scores indicate greater perceived impact of fatigue and greater need to adjust 
activity level to accommodate daily symptoms. As shown in Table 2, ail of the clinical groups 
reported significantly greater impact of fatigue than did the control group. Post-hoc comparisons 
between clinical groups revealed a significant difference between the PTSD and MTBI groups on 
the FIS cognitive (p = 0.025) and social (p = 0.031) dimensions only. These differences are 
discussed below, in the section presenting each group's results on the neuropsychological tests. 
Neuropsychological test results 
Table 3 presents the main results of the ANOVAs for each group on each of the 
neuropsychological tests administered. Only the significant between-group results are described 




Summary of Clinical Group Results on al! Neuropsychological Tasks 
PTSD MTBI MTBIIPTSD 
Tasks (n =25) (n = 19) (n =6) 
Attention 
Span Normal Normal Normal 
Cancellation Normal Normal Normal 
Brown-Peterson Normal Normal Normal 
Stroop 
Speed Deficie Deficit2 Deficit3 
Errors Deficit l Normal Deficit4 
Digit Symbol Deficit Deficit Normal 
Long-term Memory 
Visual (Rey Figure) Normal Normal Normal 
Verbal (CVLT-II) Normal Normal DeficitS 
Executive Functions 
Verbal Fluency Deficit6 Deficie Normal 
Tower of London Normal Normal Normal 
Legend: Normal =results not significantly different from Controls. 1 =deficit in ail task conditions; 2 
=deficit in the Colour condition only; 3 =deficit in Name and Colour conditions only; 4 =deficit in aIl 
conditions, except corrected errors more frequent in Interference and Flexibility conditions; S=deficit 
in Differedfree and cued recall and Recognition conditions; 6 = deficit in Letter and Category 




The conditions in which a main effect of group was observed are identified in Table 
4. 
Table 4 
Completion Time in Seconds on Stroop Task (raw scores) 
Means and Standard Deviations for each Condition 
PTSD MTBI MTBIIPTSD Control ~ 
Condition M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) P' (3, 74) Part.J/ 
Name 49.5 (8.3) 46.5 (11.9) 50.8 (5.3) 39.7 (5.2) 8.18** .26 
Colour 74.0 (14.5) 66.4 (12.4) 73.8 (11.7) 55.4 (8.5) 12.61 ** .35 
Interference 135.4 (47.2) 114.5(25.1) 120.0 (16.1) 102.6 (47.6) 4.96* .17 
Flexibility 150.3 (59.5) 128.1 (25.8) 128.8 (16.6) 106.2 (21.0) 8.20** .26 
a F was calculated on logarithmic transformations of raw scores 
*p < .05. **p .01 
Analysis of variance revealed a significant effect of group on the Stroop task. Post­
hoc analyses demonstrated that the three clinical groups were significantly slower than was 
the control group on the basic colour naming condition (Colour). The PTSD and 
MTBIIPTSD groups were also slower than the control group on the reading condition 
(Name). On the more challenging conditions - Interference and Flexibility - only the PTSD 
group response times were significantly slower than those observed in the control group; the 
MTBI and MTBIIPTSD groups did not demonstrate significantly greater susceptibility to 
distraction than did the control group. 
To determine whether or not the slowness observed in the PTSD group on the 
Interference and Flexibility conditions was attributable to their observed slowness in the 
basic conditions, we conducted an analysis of variance on the transformed (as per Bohnen et 
107 
al, 1992) response time scores. This calculation aliowed us to weight the participants' 
response times on the Inteiference and Flexibility conditions as a function of their response 
times on the Name and Colour baseline conditions. The results of these analyses confirmed 
that the significant differences observed between the PTSD group and the control group in 
the Inteiference [F (1, 48) =4.S7, P < .OS, 112 = .09] and Flexibility [F (1,48) = 11.14, P < .OS, 
112 = .19) conditions were maintained when participants' response times were weighted based 
on their respective base levels. 
To determine whether or not slower execution time was partially a function of 
number of errors, we conducted a descriptive analysis of the total errors and the most 
frequently committed errors observed in each group. Types of error include corrected errors 
(participant catches the error and self-corrects immediately, increasing his or her total time) 
and uncorrected errors (participant does not notice the error). 
Total errors. The results revealed that 16% of participants in the control and MTBI 
groups committed more than eight errors in total; in contrast, over S2% and SO% of 
participants in the PTSD and MTBIJPTSD groups, respectively, committed as many errors. 
Corrected errors. SixtY percent of participants in the PTSD group and SO% of 
participants in the MTBIIPTSD groups committed 6 to 14 corrected errors; the proportion of 
participants in the MTBI and control groups with 6 to 14 errors were 16% and 24%, 
respectively. Further, corrected errors occurred most frequently in the interference conditions. 
The proportion of PTSD and MTBIJPTSD group participants that committed 6 to 14 
corrected errors in the combined inteiference and flexibility conditions were 40% and 33%, 
respectively; in contrast, the proportions in the MTBI and control groups were 10% and 4%, 
respectively. 
Uncorrected errors. The MTBIJPTSD group had the highest proportion (33%) of 
participants who committed more than five uncorrected errors. The proportions in the PTSD, 
MTBI, and control groups were 12%, 10.6%, and 4%, respectively. 
In sum, the analysis of errors on the Stroop task indicated that participants with 
PTSD, irrespective of the presence or absence of comorbid MTBI, were more Iikely to 
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comrrtit corrected errors than were participants in the MTBI or control groups. Further, the 
observed difference between groups seemed to be more pronounced in the attentiona1 
interference condition. 
Digit Symbol Task 
Significant slowing was observed in the clinical groups on the visuographic task 
([F(3, 74) =4.56, p < .05,112 = .16]). Post-hoc analyses confirmed significant differences in 
means between the PTSD group (M = 68.9, SD = 13.5), the MTBI group (M =68.7, SD = 
18.9), and the control group (M = 81.6, SD = 12.6). 
California Verbal Learning Test 
Results on the various recall conditions of the CVLT verbal learning test are reported 





Results on California Verbal Learning Task (CVLT-ll)
 
Groups PTSD MTBI MTBIIPTSD Control 
Var. M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F (3,74) Part. 11 2 
Total 1-5 (A) 59.6 (10.2) 55.4 (13.4) 50.0 (17.0) 62.2 (11.0) 2.33 .09 
Imm. FR (B) 7.8 (2.6) 6.4 (2.7) 5.3 (2.0) 7.9 (2.4) 2.79" .11 
Imm. FR (A) 12.4 (2.9) 11.8 (3.9) 10.5 (6.2) 13.4 (2.8) 1.42 .06 
Imm. CR (A) 13.1 (2.4) 12.5 (3.5) 11.0 (5.0) 14.1 (2.5) 2.08 .08 
Diff. FR (A) 12.7 (3.1) 12.3 (3.7) 9.3* (5.4) 14.0 (2.9) 3.15* .12 
Diff. CR (A) 13.1 (2.7) 12.9 (3.3) 10.5* (5.0) 14.4 (2.2) 3.23* .12 
Pro. Interfer. -.64 (2.1) -.94 (3.1) -.67 (1.4) -.64 (2.0) 0.07 .00 
Retro. Interfer. 1.7 (1.9) .72 (2.5) 1.7 (3.1) 1.2 (1.4) 0.87 .04 
Recognition 14.8 (1.4) 14.6 (2.0) 12.8* (3.5) 15.4 (l.0) 3.82* .14 
Variables: Total 1-5 (A) = Sum of items From list A recalled correctly after five trials; Imm. FR (B) 
=Immediate free recall of items From list B; Imm. FR (A) =Immediate free recall of items From list 
A after free recall of list B; Imm. CR (A) =Immediate cued recall of items From Iist A; Diff. FR (A) 
=Differed free recall of items From Iist A; Diff. CR (A) =Differed cued recall of items From List A; 
Pro. Inteifer. = Proactive interference (i.e., sum of items recalled From list B minus sum of items 
recalled From trial 1 of list A; Retro. Inteifer. = Retroactive interference (i.e., sum of items recalled 
correctly From Imm. FR (A) minus sum of items From triaiS of list A; Recognition = Forced choice 
selection of presented items among non-presented distracters 
* p < .05 for main and post-hoc effects a p reached .05 significance criteria for main effect of group, 
but post-hoc comparison was not significant 
Significant main effects of group were found for the following conditions: Immediate 
free recall of list B, Delayed freelcued recall, and Recognition of List A. However, post-hoc 
analyses revealed that only the MTBIIPTSD group had significantly weaker means that did 




Verbal Fluency Task 
The main effects of group and the mean scores on the Verbal Fluency test are 
reported in Table 6. 
Table 6 
Verbal Fluency Task Scores 
Means and Standard Deviations for each Condition
 
Groups PTSD MTBI MTBIIPTSD Control
 
Condit. M(SD) M(SD) M(SD) M(SD) F (3, 74) Part. 17 2 
Letters 29.3 (7.5) 35.0 (9.5) 31.8(9.9) 43.6 (9.9) 10.82* .31 
Category 37.4 (6.8) 39.5 (8.1) 39.5 (7.6) 45.9 (8.7) 5.26* .18 
Alternance 12.1(3.4) 13.8 (3.9) 10.9 (5.4) 14.2 (3.6) 2.23 .09 
* p < .05. 
The results on the measure of verbal fluidity indicated a more marked slowing in 
evocation mechanisms for verbal 10ng-term memory in the PTSD group, in both the lexical 
and categorica1 recal1 conditions. In the MTBI group, slowing was limited to the lexical 
evocation task, which requires greater attentional control. 
Pearson's Correlations 
In order to investigate the relationship between psychological condition and cognitive 
performance in the MTBI and PTSD groups, we conducted a posteriori exploratory 
Pearson's correlation analyses on these groups' results on the measures of psychological 
symptoms and fatigue (BDI-Il, /ES-R, STAI, FIS) and the significant results of the 
neuropsycho10gical tests. Two correlations reached the threshold of statistical significance: a 
significant relationship was observed in the PTSD group between the impact of physica1 
fatigue and the number of categories produced on the Verbal Fluency test (r = -.43, P < .05, 
95% CI = [-0.70 to -0.03]), and a significant relationship was observed in the MTBI group 
between the FIS score and execution time on the colour task of the Stroop test (physical: .54, 
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95% CI = [0.11 to .0.80]; cognitive: .55, 95% CI = [0.13 to .0.80]; social: .60,95% CI = 
[0.20 to .0.83]; total: .59, 95% CI = [0.18 to .0.82]). These results suggest significant 
relationships in the PTSD and MTBI samples between subjective fatigue and sorne attention 
and lexical evocation tests. 
Discussion 
Partial confirmation of the first two hypotheses 
At first glance, the results seem to confirm the present study's first hypothesis: 
greater cognitive deficits were observed in the PTSD and MTBIIPTSD groups than in the 
control group, even after the exclusion of several medical, personal, and demographic factors 
that can impact outcome on neuropsychological tests in these clinical populations. The results 
suggest that the PTSD group had significantly greater deficits on sorne measures of divided 
attention and attentional interference than did the MTBI group. However, this finding is 
mitigated by the significant comorbidity with depressive and anxious symptoms observed in 
the PTSD group; the presence of comorbid symptoms limits the plausibility of a unique 
contribution of PTSD to the results. The first two hypotheses are therefore only partially 
confirmed. 
Partial confirmation of the third hypothesis (cumulative effect of the two conditions) 
The third hypothesis seems to be confirmed, at least partially, by the findings that 
only the MTBIIPTSD group presented problems with verbal 10ng-term memory as weil as 
significant problems with distractibility and divided attention. Similarly to the PTSD group, 
the MTBIIPTSD group committed more total corrected errors than did the MTBI group on 
the attentional inhibition test, particularly in the context of attentional interference. However, 
the individuals in the MTBIIPTSD group presented only mild to sub-clinical PTSD 
symptoms in the majority of cases; the presence of PTSD therefore cannot entirely explain 
the more severe cognitive (verbal memory) problems observed in the MTBIIPTSD group 
than in the PTSD group. Recall that the participants in the PTSD group presented moderate to 
severe symptoms of post-traumatic stress in the majority of cases, but did not present deficits 
in long-term memory. Further, given that the intensity of depressive and anxious symptoms 
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was comparable between the MTBIIPTSD and PTSD groups, comorbidity alone cannot 
account for the more marked deficits in long-term memory observed in the former group. 
How, then, can we explain the verbal long-term memory deficit observed in the double 
diagnosis group but not in the other two clinical groups? 
Alternative explanation: Interaction effect rather than cumulative effect? 
One reasonable explanation for the results obtained is as follows: the combination of 
PTSD symptoms and significant anxiety and depression symptoms contributes to deficits in 
di vided attention, deficits in categorical and lexical fJuidity, and greater distractibility, 
without creating problems with long-term memory (as measured on the standardized 
neuropsychological tests used in the present study). 
It appears that, when an MTBI is "added" to PTSD (even nùld PTSD) with 
significant comorbid depression and anxiety, an interaction effect occurs between the MTBI 
and the combined psychological conditions (PTSD, depression, and anxiety), exacerbating 
cognitive problems to the point of affecting long-term memory, rather than affecting attention 
only. This explanation contradicts the hypothesis of a "cumulative effect" of the respective 
impacts of MTBI and PTSD, suggested by Vanderploeg, Bélanger, and Curtiss (2009). The 
interaction effect is further supported by the fact that the participants in the MTBI group, who 
did not present trauma symptoms or comorbid depression or anxiety, also presented no 
difficulties with verballearning, despite neurological diagnostic criteria equivalent to that of 
the MTBIIPTSD group. Neurophysiologically, we could hypothesize that subtle neurological 
or functional deficits attributable to MTBI create a "disinhibition" effect in fronto-temporal 
regulation mechanisms (Bigler, 2008; 2004; Chen, Johnston, Frey, Petrides, Worsley & Ptito, 
2004), resulting in difficulty containing and regulating emotionally intense symptomatology 
in individuals with MTBI that cou Id, in tum, disturb information processing. This hypothesis 
could account for the more significant disturbances in attention and memory processes 
observed in the sample MTBIIPTSD than in the sample with MTBI without psychological 
comorbidity. In sum, the negative interaction between neurophysiological and/or functional 
effects of MTBI and psychological comorbidity may produce a multiplicative rather than 
additive negative effect on cognitive performance. 
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Alternative explanation: Differences in elapsed time since the trauma? 
A second alternative explanation for the results obtained may be the shorter period of 
elapsed time since the trauma in the MTBIIPTSD group (9 months) than in the PTSD group 
(48.5 months). This difference may account for the more severe cognitive problems observed 
in the former group. In fact, it is theoretically possible that the individuais in the MTBIIPTSD 
group were still in a state of neurological recovery at the time of the study, or still reacting to 
the sequelae of MTBI, resulting in more significant psychological distress than that observed 
in the individuals in the MTBI group. Future studies with larger samples of participants with 
dual diagnoses will help determine the relevance of the amount of elapsed time since the 
trauma. 
Primary and secondary psychological diagnoses in clinical samples 
The clinical data obtained in the present study seems to suggest that a diagnosis of 
PTSD, with or without concomitant MTBI, is associated with increased comorbid anxious 
and depressive symptoms. The differences between groups in the intensity of trauma 
symptoms (as measured by the CAPS structured interview) constitutes another interesting 
result; moderate to severe trauma symptoms were observed in the PTSD group, whereas the 
symptoms observed in the MTBIIPTSD group were mild to subclinical. However, on the 
self-report questionnaire of PTSD symptom severity (/ES-R), the two groups reported 
comparably moderate to severe symptoms. This finding highlights the importance of using a 
structured interview and DSM criteria to evaluate post-traumatic symptoms, rather than using 
subjective self-report questionnaires, particularly when concomitant MTBI is suspected. 
The absence of significant differences between the PTSD, MTBI, and MTBIIPTSD 
groups in the results of the Rivermead Post-Concussion Symptom Checklist (PCS) provides 
further support for the hypothesis that the overlap in symptoms between conditions can 
artificially inflate self-reports on the IES-R or peso The results also demonstrate the need to 
develop diagnostic tools for clinical populations who simultaneously present post-traumatic 
symptoms and symptoms of neuropsychological conditions such as MTBI (Harvey, Brewin, 
Jones & Kopelman, 2003); such instruments would improve differential diagnosis. That 50% 
to 60% of participants recruited in the PTSD and MTBI groups were excluded from the study 
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confirms the need to control for comorbidity and sociodemographic factors in these 
populations, in order to avoid reports of cognitive deficits that are attributable to conditions 
other than PTSD and MTBI. 
The impact offatigue on cognitive functioning 
A posteriori correlation analyses of exploratory variables such as subjective fatigue 
suggested the presence of a negative correlation (strength unclear in this population) in the 
PTSD group between physical fatigue score and score on the measure of categorical f1uidity. 
In the MTBI group, ail of the fatigue dimensions correlated significantly with one of the 
basic conditions on the Stroop test (Colour). Also of note is that, in the preceding phase of 
the study (using the same sample; Pineau, Marchand, Guay, & Godbout, in preparation), the 
measure of fatigue (Fatigue Impact Scale) was demonstrated to be the only factor that 
contributed significantly (14%) and independently to the variance in severity of post­
traumatic symptoms. 
These results do not confirm or disconfirm the role of subjective fatigue in explaining 
the greater cognitive difficulties observed in PTSD groups than in MTBI groups; it is 
plausible that fatigue is a consequence rather than a cause of the cognitive problems 
demonstrated in clinical groups. For example, the greater distractibility observed in the PTSD 
groups cou Id result in increased vigilance for errors, increasing the likelihood of corrected 
errors; in the long-term, such vigilance could produce greater mental fatigue in PTSD groups. 
Although this explanation remains hypothetical for the moment, some studies have 
demonstrated the impact of fatigue on cognitive functioning, particularly in individuals with 
chronic fatigue syndrome (Michiels & Cluydts, 2001). The results presented here highlight 
the association between fatigue and cognitive problems, not only in MTBI population 
(Stulemeijer, VanderWerf, Bleijenberg, Biert, Brauer & al., 2006; Ziino & Ponsford, 2006) 
but in PTSD population as weil. 
Results of the current study, in the context ofthe existing literature 
The results obtained in the PTSD group are consistent with the results of Isaac & al.' s 
(2006) literature review of studies of PTSD populations. In particular, we found an absence 
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of deficits on measures of attention that used more proceduralized mechanisms (e.g., Span 
tasks, Letter/Symbol cancellation), in comparison to more complex and challenging tests that 
demand greater attentional resources (e.g., Stroop, Symbol Digit). The results of the present 
study are also congruent with those reported by Nelson and colleagues (2009) in a study of 
individuals with double diagnoses (TBI and PTSD). However, the significant depressive and 
anxious comorbidity reported by individuals in the PTSD group in the present study may 
have contributed to the observed cognitive difficulties. So, the specific contribution of PTSD 
to attentional deficit and problem in delayed verbal recall in sorne groups of PTSD cannot be 
confirmed definitely. 
In their meta-analysis of significant neuropsychological sequelae in MTBI 
populations, Bélanger and colleagues (2005) concluded that sequelae from MTBI were 
generally observed in clinical samples, rather than in popuJation-based (non-clinical) 
samples, and were limited to the acute medical phase (Jess than three months post-event). 
The authors found that neuropsychological sequelae primarily affected verbal fJuidity 
and delayed verbal recall. Given that post-concussive and post-traumatic symptoms in the 
MTBIIPTSD group in the present study were chronic rather than acute, the similarity 
between Bélanger & al.'s (2005) results and the results of the dual diagnosis group in the 
present study (a clinical population) are surprising. This finding raises the question of control 
over comorbid factors, and the impact that such control or lack of control may have had on 
the results of several of the studies described by Bélanger and colleagues. Finally, the authors 
mentioned that sorne of the results in the MTBI samples incJuded in the review may have 
been attributable to psychological factors; however, meta-analysis methods did not allow to 
control these variables (McDermott & Ebmeier, 2009; Pertab, James & Bigler, 2009). 
One of the primary methodological limitations of the present study was the number 
of participants; the limited sample size prevents the generalization of the results. Another 
limitation was the clinical nature of the samples. Individuals in clinical samples have either 
been treated or are seeking treatment at the time of recruitment, and are not representative of 
general (non-clinical) populations of individuals with PTSD and MTBI. The use in the 
present study of clinical questionnaires that were not validated with ail of the populations 
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investigated highlights the need to develop sensitive and specifie measurement instruments 
for PTSD and MTBI populations; such instruments will allow c1inicians to establish accurate 
diagnoses and subsequently orient patients to appropriate resources. 
The results of the present study have several c1inical implications. First, in terms of 
diagnosis, the results confirmed the importance of using structured interviews, rather than 
self-report questionnaires to diagnose PTSD in MTBI populations. Given the overlap in 
symptoms between MTBI and PTSD and the tangling of symptoms in the case of double 
diagnosis (MTBIIPTSD), the use of this questionnaire as a diagnostic tool poses the risk of 
false-positive diagnoses of PTSD in MTBI populations (Sumpter & McMillan, 2006). 
Second, the results allowed us to identify several neuropsychological characteristics specifie 
to eaeh clinieal group. Neuropsychological profiling is an interesting avenue for future 
research and will allow c1inieians to look beyond the common symptoms between the 
conditions and to identify the specifie cognitive and behavioural problems of each clientele. 
Such profiling may be particularly relevant for differential diagnosis. 
Regarding treatment for patients with PTSD and MTBI, the results of the present 
study highlight the importance of using psyehoeducation to alter patients' perceptions about 
PTSD and/or MTBI. For example, psyehoeducation interventions could reassure patients 
about the impermanent nature of sorne of the causes (e.g., anxiety disorders, depression) of 
cognitive problems they may be experiencing, and could educate patients about methods for 
minimizing the impacts of certain problems demonstrated on cognitive tests. 
Further, the results reported here demonstrate the need to develop sensitive, specifie, 
and ecological psychometrie instmments for measuring cognitive problems in PTSD and 
MTBI populations. Such instruments eould deerease the disparity between subjective 
cognitive complaints (see Pineau & al., in preparation) and objective cognitive problems that 
is often observed in these populations in clinieal settings. The finding that PTSD groups had 
difficulty inhibiting attentional distracters, even in laboratory conditions, raises the question 




In conclusion, the results obtained on the standardized measures of attention, 
memory, and executive functions suggest a more marked sensitivity to attentional distraction 
in the PTSD group than in the MTBI group. Only the MTBIIPTSD group, however, 
demonstrated coding problems in verbal10ng-term memory, in addition to attention problems 
of a comparable nature and intensity to those observed in the PTSD group. However, given 
the weaker intensity of PTSD symptoms in the MTBIIPTSD group, trauma symptoms cannot 
entirely account for the results on the memory tests any more than can comorbidity 
considered in isolation. The possibility of an interaction between subtle sequelae of MTBI 
and emotional symptoms (PTSD, depression, mixed) is suggested as an alternative 
explanation for the results presented here. A second alternative explanation is the greater 
recency of the trauma in the MTBIIPTSD group than in the PTSD group or MTBI groups. 
These results highlight the importance of closely controlling comorbid factors in studies of 
the psychological impacts of trauma on cognitive performance. The results also demonstrate 
the utility of closely documenting the cognitive profiles of different subgroups of individuals 
with PTSD. Establishing specifie neuropsychological profiles for subgroups could promote 
accurate differential diagnosis and the development of effective therapeutic interventions for 
clinical subgroups with similar presenting symptoms. 
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Ce chapitre, qui se compose de six sections, comprend une discussion générale des 
résultats obtenus concernant les deux études empiriques de la thèse. On y trouvera d'abord un 
résumé des principaux résultats obtenus dans chacune des études, suivi d'une discussion 
concernant certains résultats plus caractéristiques selon les groupes cliniques étudiés. Les 
forces et les limites des études seront ensuite abordées à la troisième section, suivie de 
l'apport des résultats au plan théorique et clinique qui sera discuté à la quatrième section. Un 
exemple d'une démarche d'évaluation des symptômes qui tienne compte des facteurs de 
comorbidités, tant au moment de l'établissement du diagnostic que du traitement, est illustré à 
partir d'un cas clinique fictif chez lequel une double condition (ESPT et TCCL) est suspectée. 
Finalement, l'utilité des résultats est abordée à la cinquième section, selon qu'on soit un 
clinicien en psycho- ou en neuro-traumatologie appelé à évaluer et à traiter ces doubles 
conditions concomitantes. La dernière section constitue la conclusion générale de la thèse. 
5.1 Résultats généraux des deux articles de thèse 
Trois principaux aspects se dégagent de l'ensemble des résultats obtenus en regard 
des hypothèses ou questions de recherche formulées au départ. 
Premièrement, même s\ les groupes cliniques rapportent une intensité 
significativement plus importante de plaintes cognitives et comportementales que le groupe 
contrôle, les changements de comportements faisant l'objet de plaintes chez les participants 
avec ESPT ne semblent pas entièrement validés par les proches. Par exemple, l'irritabilité 
représente une plainte importante rapportée par les participants avec ESPT mais non par leur 
proche, dont la perception ne se distingue pas à cet égard des proches du groupe contrôle. En 
comparaison, l'irritabilité est rapportée de façon aussi importante par les proches du groupe 
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TCCLIESPT que par les participants eux-mêmes depuis l'événement traumatique. Il semble 
donc se dégager certaines spécificités dans la validation des plaintes des participants selon les 
groupes étudiés qui peuvent être utiles au moment de l'évaluation ou du traitement des 
symptômes de trauma. 
Deuxièmement, les résultats présentés aux chapitres III et IV suggèrent que la seule 
considération des plaintes subjectives à propos de changements rapportés au plan cognitif et 
comportemental par les clientèles avec ESPT et TCCL apparaît insuffisante au plan 
diagnostic pour apprécier la nature exacte et l'intensité réelle des difficultés 
neuropsychologiques chez ces groupes cliniques. En effet, même si les trois groupes 
cliniques rapportent des plaintes d'intensité assez comparable de façon générale, les 
difficultés cognitives objectivées à l'évaluation neuropsychologique ne corroborent pas 
entièrement l'intensité de ces plaintes chez l'ensemble des groupes cliniques. 
Toutefois, certaines plaintes apparaissent compatibles avec certains résultats 
neuropsychologiques obtenus. Par exemple, les plaintes de distractions rapportées par les 
groupes ESPT et TCCLIESPT semblent compatibles avec les résultats déficitaires obtenues 
aux épreuves d'inhibition attentionne Ile en contexte de distracteurs (p. ex., au Stroop) et 
d'attention divisée (p. ex., à la substitution de symboles) mais moins avec ceux obtenus aux 
épreuves plus automatisées d'empan auditif ou de balayage visuel qui sont comparables à 
ceux du groupe contrôle. Le groupe TCCL, quant à lui, présente un léger ralentissement à 
l'épreuve de substitution de symboles sans présenter la même intensité à l'interférence aux 
distracteurs rapportée par les groupes ESPT (au Stroop, par exemple). Les plaintes au niveau 
des distractions sont également moins marquées chez ce groupe que chez le groupe ESPT. 
Au niveau des épreuves d'apprentissage, le seul groupe présentant des résultats 
déficitaires au rappel d'informations en mémoire à long terme verbale est celui avec double 
diagnostic (TCCLlESPT), dont les mesures de rappel différé se situent significativement sous 
la moyenne du groupe contrôle. Or, le groupe TCCLIESPT est également le seul groupe à 
rapporter comme plainte dOllÙnante (à plus de 80%) l'oubli des rendez-vous au quotidien. Ces 
résultats suggèrent la possibilité de caractériser certains groupes cliniques selon le type de 
difficultés cognitives dOllÙnantes et d'établir certaines relations entre ces difficultés 
objectives et les plaintes rapportées par les groupes cliniques. 
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Troisièmement, il importe de souligner que l'importante comorbidité anxieuse et 
dépressive retrouvée chez les groupes ESPT et TCCLIESPT (et non chez le groupe TCCL) ne 
permet pas de distinguer la contribution unique de la condition d'ESPT aux mesures de 
plaintes subjectives et de rendement cognitif. De plus, il semble que la condition d'ESPT, 
même accompagnée d'une forte comorbidité de symptômes anxieux et dépressifs, ne soit pas 
suffisante apparemment pour entrainer des troubles de récupération différée d'informations 
en mémoire à long terme verbale. En effet, cette comorbidité existe à une intensité 
comparable chez le groupe TCCL/ESPT, alors que ce dernier groupe présente en général des 
symptômes de stress post-traumatique moins sévères que le groupe ESPT (c.-à-d., de léger à 
sous-clinique) et obtient pourtant un rappel différé déficitaire en mémoire à long terme 
verbale. Une des hypothèses possibles pour rendre compte de ce résultat serait de postuler la 
présence d'un effet d'interaction entre le TCCL et les différentes comorbidités 
psychologiques combinées (ESPT, anxiété, et dépression). La seconde explication possible, 
est la possibilité que la récence du trauma, plus grande chez le groupe TCCLIESPT au 
moment de l'évaluation (neuf mois post-trauma en moyenne) puisse expliquer que les 
difficultés mnésiques soient plus importantes que chez les autres groupes (entre 30 et 48 mois 
chez les groupes TCCL et ESPT respectivement) étant donné une récupération neurologique 
possiblement encore active au moment de l'évaluation. 
La section suivante reprend de façon plus détaillée la discussion concernant la 
consistance obtenue entre certaines plaintes subjectives et résultats aux épreuves 
neuropsychologiques objectives chez chacun des groupes cliniques à l'étude. 
5.2 Caractérisation des plaintes en fonction des résultats neuropsychologiques obtenus 
L'objectif principal des études était de caractériser les plaintes cognitives et 
comportementales de trois groupes cliniques présentant soit un ESPT, un TCCL ou les deux 
conditions concomitantes (TCCLIESPT) et de mettre en relation ces plaintes avec les 
résultats obtenus à l'évaluation neuropsychologique objective. Nous abordons maintenant 
cette caractérisation selon chacun des groupes cliniques à l'étude. 
5.2.1 Groupe avec ESPT 
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Au niveau des plaintes cognitives, les principaux résultats indiquent que le groupe 
avec ESPT présente une intensité de plaintes concernant des inattentions et oublis quotidiens 
(au CFQ) significativement plus marquée que chez le groupe TCCL. L'analyse qualitative des 
plaintes les plus fréquemment rapportées comme étant problématique pour le groupe ESPT 
révèle que la quasi-totalité des participants avec ESPT (95%), à l'instar du groupe 
TCCLIESPT, rapporte devoir relire à plusieurs reprises des écrits en raison des difficultés de 
concentration, comparativement à une proportion se situant autour de 60% pour le groupe 
avec TCCL. 
Il est intéressant de mettre en correspondance ces résultats avec les données 
neuropsychologiques obtenues par le groupe ESPT. Ce groupe rapporte en effet un 
ralentissement attentionnel significatif tant en contexte d'attention divisée (Digit Symbol) que 
d'interférence attentionnelle. À l'épreuve de Stroop, par exemple, la proportion de réponses 
auto-corrigées (par rapport au groupe TCCL) est plus importante dans un contexte 
d'interférence où une réponse plus automatique doit être inhibée au profit d'une autre plus 
contrôlée. Cette tendance beaucoup plus marquée à s'auto-corriger pourrait trouver une 
correspondance avec la plainte précédemment rapportée de façon dominante par le groupe 
ESPT (comparativement au groupe TCCL) concernant la nécessité de relire plusieurs fois du 
matériel écrit. Cette difficulté à « inhiber» des réponses compétitives (en contexte de lecture 
au Stroop ou dans la vie courante) pourrait de la même manière peut-être expliquer le 
ralentissement attentionnel constaté en contexte de fluidité verbale. Dans ce dernier contexte 
également pourrait se produire une difficulté à inhiber les réponses compétitives (parmi les 
mots activés) ne remplissant pas les critères d'évocation (catégoriels ou lexicaux), d'où un 
nombre plus limité de réponses produites dans le délai autorisé comparativement au groupe 
contrôle et TCCL. Ces hypothèses demeurent pour le moment spéculatives, mais néanmoins 
plausibles. Il reste par ailleurs à élucider les raisons qui expliqueraient cette hypothétique 
difficulté à inhiber les distracteurs en présence de symptômes d'ESPT: est-ce qu'une 
hypervigilance excessive aux stimuli de l'environnement pourrait contribuer à cette difficulté, 
ou encore serait-ce l'irruption de flashbacks qui pourrait perturber les processus d'inhibition 
attentionnelle en cours? D'autres études apparaissent nécessaires pour mieux préciser la 
nature des difficultés cognitives suggérées par les présents résultats. 
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Un dernier aspect intéressant à souligner entre les plaintes cognitives des participants 
ESPT et les données neuropsychologiques est l'apparente consistance entre les plaintes de 
fatigue rapportées et la corrélation significative obtenue sur la mesure d'impact de fatigue 
physique et la fluidité catégorielle, surtout lorsqu'on considère que ce groupe présente des 
symptômes de stress post-traumatique plus sévères comparativement au groupe TCCLfESPT. 
Or, c'est également chez le groupe ESPT que la fatigue explique à elle seule une variance 
unique de l'indice d'intensité des symptômes de stress post-traumatique rapportés à l'échelle 
d'impact de l'événement. 
Les résultats précédents, considérés dans leur ensemble, semblent suggérer des 
particularités du fonctionnement cognitif en présence de symptômes post-traumatiques et de 
l'humeur qui se traduisent par une tendance à s'auto-corriger fréquemment en contexte de 
traitement de l'information, possiblement en raison d'une instabilité du contrôle attentionnel 
ou d'une sensibilité accrue à l'interférence attentionnelle. En retour, cette mobilisation plus 
exigeante des ressources attentionnelles à long terme pourrait entrainer des symptômes de 
fatigue plus importants, à moins qu'en retour, la fatigue soit un facteur contributif à cette 
mobilisation plus exigeante des ressources attentionnelles. Les corrélations obtenues entre 
certains indices de fatigue et épreuves neuropsychologiques ne permettent pas, en effet, de 
présumer quant à la direction de la relation entre la fatigue et certaines épreuves cognitives à 
la lumière des données actuelles, mais soulignent la pertinence de considérer ces facteurs de 
manière plus approfondie à l'avenir. 
5.2.2 Groupe TCCLfESPT 
Bien que l'intensité de symptômes post-traumatiques varie de légère à sous-clinique 
chez le groupe avec double diagnostic, on relève néanmoins un ralentissement attentionnel 
significatif en contexte d'attention divisée et une tendance à produire davantage de réponses 
auto-corrigées en contexte d'inhibition de réponses automatisées, à l'instar du groupe avec 
ESPT. Contrairement à ce dernier groupe cependant, dont les résultats aux épreuves de 
mémorisation et de rétention à long terme d'informations verbales nouvelles sont 
comparables à celle du groupe contrôle, les participants avec double diagnostic obtiennent 
des résultats significativement plus faibles que les contrôles (et les deux autres groupes 
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cliniques) aux mesures de rappel libre et indicé différées, de même qu'à la mesure de 
reconnaissance à choix forcé. Il semble donc que des difficultés d'encodage en mémoire à 
long terme verbale soient plus importantes chez le groupe TCCLIESPT puisque ni la 
présence d'indices au rappel différé, ni le contexte de reconnaissance n'améliorent le rappel. 
Ce résultat apparaît cohérent avec le type de plaintes dominantes rapportées par ce groupe qui 
manifeste également le taux le plus élevé de « plaintes d'oublis de rendez-vous » (plus de 
80%) comparativement aux groupes ESPT (30%), TCCL (37%) et contrôle (4%). Une des 
explications plausibles de ces résultats pourrait être la récence plus grande du trauma (9 
mois) chez le groupe TCCLIESPT comparativement au groupe ESPT (48.5 mois) qui fait en 
sorte que le groupe avec double diagnostic pouvait encore être en pleine récupération 
neurologique au moment de l'évaluation. Une autre explication possible, liée à la récence de 
l'événement, est la possibilité que le groupe TCCLlESPT présentait des réactions 
psychologiques d'adaptation intense aux séquelles du TCCL au moment de l'évaluation (vue 
la récence du trauma), comme en témoigne l'intensité des symptômes anxieux et dépressifs 
relevés chez ce groupe. Ces réactions émotionnelles intenses pourraient alOSI être plus 
difficilement inhibées ou auto-régulées chez ce groupe présentant des séquelles 
neurologiques, même subtiles de TCCL, en raison d'atteintes diffuses des régions frontales­
temporales, zones connues comme étant parmi les plus sensibles lors de traumatismes cranio­
cérébraux, même légers. Les difficultés d'encodage en mémoire à long terme décrites 
précédemment sont également compatibles avec ces zones cérébrales particulièrement 
fragiles lors d'un traumatisme cranio-cérébral même léger (voir Bigler, 2008). Cette 
interaction pourrait, de plus, être compatible avec les plaintes de désinhibition 
comportementale plus importantes depuis l'événement rapporté par ce groupe et validée de 
façon indépendante par leur proche, ce qui n'est pas le cas du groupe ESPT. 
5.2.3 Groupe TCCL 
Ce groupe présente le moins de difficultés cognitives objectivées à l'évaluation 
neuropsychologique contrairement aux deux autres, bien qu'un ralentissement attentionnel 
significatif est tout de même constaté en contexte d'attention divisée et dans certaines 
conditions de base de l'épreuve d'inhibition attentionnelle (condition couleur du Stroop), en 
dépit de l'absence de toute condition psychologique cliniquement significative chez ce 
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groupe. Rappelons également que ce groupe ne rapportait pas comme problème aussi 
dominant que le groupe ESPT le fait d'être devenu sensible aux distracteurs après 
l'événement. Si ce groupe rapporte éprouver, comme les deux autres groupes cliniques, des 
problèmes d'organisation au quotidien et d'apathie depuis l'événement, la perception des 
proches ne semble pas corroborer la leur. Une explication possible pourrait se trouver dans le 
fait que le groupe TCCL a reçu des interventions de réadaptation avant J'évaluation qui ont pu 
outiller cette clientèle de moyens efficaces pour diminuer l'impact de ces difficultés au 
quotidien, les rendant par conséquent « moins visibles» aux yeux de leur proche, ce qui peut 
ne pas être le cas pour les proches des participants ESPT n'ayant pas bénéficié de ces 
interventions. 
5.3 Forces et limites méthodologiques des études 
Au niveau des forces des études dans leur ensemble, il faut souligner le souci de 
rigueur dans le contrôle des facteurs de comorbidités et d'antécédents tant médicaux que 
psychologiques chez les groupes cliniques, qui visaient à pallier à la critique principale 
adressée aux études antérieures sur le sujet. D'ailleurs, le nombre élevé de participants ESPT 
et TCCL exclus de nos études (de plus de 50%) confirme la fOlte présence de facteurs de 
comorbités ou d'antécédents potentiellement contibutifs chez ces populations qu'il est 
nécessaire de contrôler le plus possible afin d'éviter une contamination des résultats par des 
facteurs confondus aux séquelles d'ESPT et de TCCL. 
Deuxièmement, le fait d'avoir établi le diagnostic d'ESPT, ainsi que la présence 
d'autres conditions psychologiques secondaires à partir d'entrevues psychologique 
structurées, constitue également une autre qualité au niveau de la rigueur méthodologique des 
études. Le fait que le diagnostic TCCL ait été déterminé à partir des dossiers médicaux, plutôt 
qu'à partir de questions rétrospectives posées aux participants, représente également une 
amélioration par rapport à certaines études antérieures. Finalement, le choix d'une batterie 
d'épreuves neuropsychologiques couvrant la plupart des sphères cognitives et ce, en ayant 
recours à plus d'un test neuropsychologique permet de dresser un portrait cognitif plus large 
qu'à partir d'une ou deux épreuves, pouvant ne pas permettre de saisir de façon plus globale le 
fonctionnement cognitif selon différents contextes d'évaluation. 
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Au niveau de certaines limites inhérentes de la présente recherche, mentionnons le 
nombre et la complexité des interactions possibles des variables en jeu, joint à l'absence de 
validation de certains questionnaires auprès des populations à l'étude, qui ordonnent une 
réserve et prudence dans l'interprétation des résultats obtenus. De plus, le manque de 
puissance statistique occasionné par le nombre de données trop restreint, notamment chez le 
groupe avec double diagnostic (n = 6), a sans doute contribué à l'obtention de résultats non 
significatifs dans plusieurs des analyses statistiques. Ainsi l'absence de corrélation 
significative entre les mesures de symptômes cliniques et les résultats aux épreuves 
neuropsychologiques a pu être la conséquence d'un échantillon trop restreint au niveau des 
analyses corrélationnelles. Par conséquent, l'établissement d'associations plus spécifiques 
entre certaines variables psychologiques à l'étude et certains résultats obtenus aux tests 
cognitifs demeure non concluant pour le moment malgré certaines hypothèses avancées. 
Finalement, les résultats de la recherche ne peuvent être généralisés à l'ensemble des 
individus ayant subi un TCCL et/ou un ESPT puisque les participants faisant partie des 
échantillons ont été référés par des milieux cliniques et la plupart étaient à la recherche de 
traitements ou en avaient reçus dans le passé. 
5.4 Apport des résultats obtenus 
5.4.1 Au plan théorique 
Malgré les lacunes et réserves précédentes, quant à la généralisation des résultats, on 
peut souligner néanmoins la contribution originale des études en ce qui a trait à la 
caractérisation des plaintes et difficultés des groupes cliniques à l'étude. En effet, la 
caractérisation comportementale des groupes avec ESPT à partir d'échelles d'auto-évaluation 
de comportements frontaux a permis de mettre à jour la présence de comportements plus 
désinhihés, désorganisés et apathiques rapportés par ces mêmes groupes et leurs proches. De 
plus, aucune étude à ce jour n'avait mise en évidence certaines spécificités qualitatives au 
niveau des processus attentionnels chez les groupes ESPT, telles que la tendance à auto­
corriger davantage des réponses en contexte où l'attention est distraite par des stimuli non 
pertinents. Les résultats clarifient également les données de la littérature suggérant des 
problèmes d'apprentissage chez les victimes d'ESPT. En effet, les difficultés relevées dans 
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plusieurs études antérieures semblent davantage pouvoir s'expliquer, à la lumière des données 
de la présente étude, par des facteurs confondus à l'ESPT puisque le groupe ESPT dont les 
antécédents ont été contrôlés dans le présent échantillonnage a obtenu des résultats normaux 
à une épreuve d'apprentissage verbale en mémoire à long terme, malgré la sévérité des 
symptômes psychologiques documentée. 
Toujours au plan théorique, nos résultats vont dans le même sens que la critique 
formulée par Harvey, Brewin, Jones et Kopelman (2003), à l'effet que les critères diagnostics 
de l'ESPT tels que formulés dans le DSM n'offrent pas une fenêtre suffisamment large pour y 
inclure certaines populations cliniques, telles que celles présentant un TCCL, dont les 
manifestations tant émotionnelles, comportementales que cognitives peuvent varier selon la 
présence d'un ESPT ou d'une comorbidité concomitante secondaire. Les résultats confirment 
la nécessité d'une certaine réserve en regard de l'interprétation de données 
neuropsychologiques ou des plaintes chez ces groupes lorsque la comorbidité ou les 
antécédents n'ont pas été suffisamment contrôlés. 
Finalement, les résultats suggèrent certaines consistances étonnantes entre la nature 
des plaintes des participants au quotidien et les données neuropsychologiques objectives, ce 
qu'une seule étude a tenté de démontrer à ce jour (Stulemeijer & al., 2007), mais à partir de 
quelques épreuves attentionnelles seulement et chez des groupes dont l'ESPT était 
diagnostiqué à partir d'un questionnaire auto-rapporté de symptômes post-traumatiques. 
5.4.2 Au plan du diagnostic 
Au niveau de la démarche diagnostique, les données confirmant le risque de 
confondre certains symptômes d'ESPT avec les SPC du TCC et inversement, montrent 
l'importance de procéder à l'évaluation de l'ESPT par le biais des méthodes d'entrevues 
structurées (tels que le CAPS ou le SCID) plutôt qu'en ayant recours aux seuls questionnaires 
auto-rapportés, telle que l'échelle d'impact de l'événement (IES) ou l'Échelle modifiée de 
symptômes traumatiques (ÉMST) qui peuvent «camoufler» des symptômes de TCCL. Elles 
montrent également l'importance de prendre le temps d'évaluer les conditions associées ou 
antécédentes à l'ESPT ou au TCCL afin de bien cerner les manifestations propres et 
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communes aux différentes conditions selon les contextes où ils apparaissent. Finalement, les 
résultats rappellent une fois plus, contrairement à l'opinion psychiatrique qui a prévalu 
jusqu'au milieu des années 90, que l'ESPT est une condition bel et bien existante et 
indépendante du TCCL (au-delà du partage de symptômes communs) dont les symptômes 
peuvent fluctuer aussi bien en nature qu'en intensité selon le contexte. 
5.4.3 Au plan du traitement 
Au niveau des interventions thérapeutiques, les résultats favorisent une approche 
clinique à visées plus larges et plus souples que le seul traitement des symptômes d'ESPT, en 
présence d'une ou plusieurs conditions médicales ou cliniques concomitantes. Cette 
perspective inclut, par exemple, la nécessité, de considérer, au-delà des apparences 
sémiologiques, la possibilité d'une origine mixte potentielle des difficultés comportementales 
et cognitives rapportées par la personne au moment de l'évaluation. 
Deuxièmement, une approche d'intervention prônant la «contextualisation des 
symptômes» tant au moment de l'évaluation qu'au cours du traitement, est suggérée par les 
résultats dans la mesure où certains symptômes peuvent évoluer différemment selon 
l'étiologie ESPT ou TCCL sous-jacente. Il en est ainsi de certaines difficultés cognitives, 
telles que les difficultés de concentration et de mémoire. Des interventions spécifiques visant 
à diminuer l'impact de certaines difficultés plus spécifiques rapportées, telles que les 
difficultés à intégrer l'information lue chez les personnes avec ESPT et les difficultés à se 
souvenir de rendez-vous chez celles présentant un double diagnostics, permettent de mieux 
adapter le traitement selon les populations cliniques. L'approche de contextualisation des 
symptômes pourrait inclure, par exemple, des interventions visant à outiller le client dès le 
début des interventions thérapeutiques de type cognitivo-comportementale en intégrant au 
préalable des moyens ou stratégies à utiliser pour mieux « assimiler» ou « retenir» les 
informations transmises en thérapie ou lors de devoirs que doit faire le client entre les séances 
(ex: des lectures à faire). On s'assure ainsi que les informations sont intégrées selon la 
capacité cognitive du client, compte tenu de la difficulté rapportée par la quasi-totalité de 
l'échantillon ESPT (avec comorbidité psychologique importante, cependant) à demeurer 
concentrée lors de la lecture d'informations écrites. Ce type d'intervention favorise 
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évidemment le respect du rythme du client tant au niveau de la quantité que de la densité des 
informations transmises en contexte d'approche cognitivo-comportementale, par exemple, où 
la psychoéducation occupe une place importante. Un rythme d'intervention adapté selon la 
fatigue ou d'autres symptômes physiques (p. ex., présence d'acouphènes, de maux de tête, 
d'insomnie ou douleurs chroniques) favoriserait probablement, selon cette approche, une 
meilleure adhésion au traitement. Il pourrait, par exemple, diminuer certains sentiments de 
culpabilité fréquemment rapportés par le client en raison des exercices non réalisés entre les 
séances de thérapie, que le clinicien peut interpréter comme un manque de collaboration ou 
d'implication dans le traitement alors que le client pouvait être trop fatigué incapable de se 
concentrer en raison de symptômes intenses pour faire les lectures et être mal à l'aise de le 
dire. Il existe en effet toute une littérature sur les impacts négatifs de celtaines conditions 
comorbides sur le fonctionnement cognitif, telles la dépression, la douleur chronique et la 
fatigue par exemple. Ces facteurs méritent, à notre avis, d'être considérés et discutés 
ouvertement avec le client afin que celui-ci puisse avoir une perception juste et réaliste de 
l'origine possible (et multiple) de certains des symptômes et donc de leur évolution respective 
au plan pronostique. 
Troisièmement, une réévaluation des plaintes ou des troubles neuropsychologiques 
comme mesure de progrès en cours et à la fin du traitement pourra encourager le client et le 
rassurer quant à la crainte exprimée au départ « d'avoir l'impression de perdre ses facultés 
mentales» avant le début de la thérapie. Un exemple de cette démarche d'analyse et de prise 
en charge des plaintes avant et pendant le traitement est illustré par l'arbre décisionnel suivant 
schématisant par étape une façon de contextualiser les conditions médicales ou 
psychologiques concomitantes à l'ESPT de l'évaluation jusqu'à la fin du traitement. 
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Exemple de démarche de contextualisation des symptômes de trauma 
lors de l'évaluation initiale et du traitement 
Phase évaluation Évaluer la présence et l'historique des plaintes, 
antécédents (médicaux, scolaires) et comorbi­
1.	 dités médicales (p.ex, neurologiques) et
 
psychologiques (p. ex., dépression, tr. anxieux)
 
2. 
Faire préciser au CAPS et autres Administrer normalement:
 
questionnaires l'influence du contex­ • le CAPS & autres
 
te et la nature des symptômes (ex: questionnaires de sx
 
types d'inattention, type de sensibili­

té aux bruits etc.. )
 
•	 Évolution dans le temps
 
avant vs après le trauma
 




Phase de traitement 
3. l 
a) Psychoéducation sur l'origine a) Psychoéducation sur l'origine 
mixte possible des symptômes (ex: TCCL, psychologique des symptômes et l'impact 
dépression, ÉSPT) et l'impact des croyan­ des croyances irréalistes sur leur intensitéj 
ces irréallistes sur leur intensitéjmaintien maintien 
b) Introduire des stratégies pour minimi­ b) Introduire des stratégies pour minimi­
ser les impacts des distractions et oublis ser les impacts des distractions et oublis 
c) Ajuster le rythme du traitement en c) Ajuster le rythme du traitement en 
fonction des symptômes (fatigue, diff. de fonction des symptômes (fatigue, diff. 
concentration) de concentration) 
d) Réévaluer les symptômes et plaintes d) Réévaluer les sx et plaintes lors­
lorsque la condition psychologique que la condition psychologique 
et/ou médicale s'améliore s'améliore 
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5.4.4
 Illustration de la démarche par un cas fictif 
Un client S.1., électricien de profession, se présente à la clinique pour y recevoir des 
traitements psychologiques concernant des symptômes de stress post-traumatique apparus 
suite à une explosion au travail dans les semaines précédentes, alors qu'il installait un 
transformateur électrique dans un poteau. Depuis l'événement, le client se plaint de difficultés 
de sommeil avec réveils fréquents la nuit, de maux de tête, d'anxiété en contexte où il doit 
manipuler des objets électriques chez lui. Il explique que l'événement est constamment 
rappelé à sa mémoire et qu'il cherche à comprendre comment l'accident a pu se produire. Il 
rapporte être devenu irritable avec sa famille et intolérant à tout bruit dans la maison. Un 
bruit apparenté à celui du transformateur électrique lui envahit la tête quotidiennement et lui 
rappelle le souvenir de J'explosion. Les examens médicaux auraient conclu à un acouphène 
incurable. Il ajoute ne plus s'intéresser aux activités qu'il aimait auparavant, telle la lecture, 
les sorties au cinéma et au théâtre, car ces activités augmentent les maux de tête et son 
irritabilité. Il rapporte avoir également des problèmes de mémoire et distractions au quotidien 
qui l'amènent à éviter ses obligations habituelles liées à la gestion de la maison. 11 se dit 
découragé par sa situation pour laquelle il ne perçoit aucune issue en raison d'une aggravation 
des symptômes de semaine en semaine. 
1.
 Phase d'évaluation des symptômes et de leur histoire 
a)
 Historique des circonstances d'apparition des plaintes comportementales et 
cognitives 
Selon l'approche proposée, une enquête plus poussée du contexte de l'événement 
permettra dans un premier temps de déterminer si le client a pu faire une chute suite à 
l'explosion, de préciser la hauteur de cette chute, s'il y a eu perte de conscience et en préciser 
la durée. On pourra ainsi demander au client de rapporter ses souvenirs de l'événement: 
Sont-ils fragmentés ou continus? Se souvient-il s'il a été hospitalisé et quels ont été les 
diagnostics posés par les médecins? Y a-t-il eu interventions chirurgicales suite aux blessures 
et ont-elles nécessité une anesthésie générale? Étant donné la récence de l'événement et la 
possibilité de blessures physique et neurologique, l'enquête sur les circonstances 
péritraumatiques et médicales vécues par le client permettra d'obtenir des indices sur la 
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présence possible d'un traumatisme cranio-cérébral concomitant subi lors de l'événement 
traumatique. Cette première cueillette d'informations, qui demeurent à être confirmées par 
des rapports médicaux ultérieurement, permettra de prendre en considération la condition 
médicale associée aux symptômes d'ESPT rapportés et de départager ceux pouvant être 
attribuables à d'autres conditions apparentées au plan sémiologique. On pourra aussi 
rechercher des symptômes plus typiques de l'ESPT, tels que les cauchemars et qualifier la 
nature involontaire, spontanée et envahissante des pensées intrusives rapportées pour bien les 
distinguer de pensées ou préoccupations délibérées visant à vouloir reconstituer les 
circonstances de l'événement. Ces tentatives de « reconstruction du souvenir de l'événement 
» sont en effet fréquentes chez les personnes ayant subi une blessure physique ou 
neurologique lors d'un événement traumatique ayant entrai né une perte de conscience, par 
exemple. 
b)
 Historique des antécédents médicaux et personnels de la personne 
Dans un deuxième temps, on pourra enquêter sur les antécédents médicaux de la 
personne afin de déterminer si d'autres éléments de l'histoire médicale (p. ex., traumatisme 
cranio-cérébral antérieur, histoire de trouble d'apprentissage ou de troubles d'attention lors de 
la scolarisation, suivi médical actuel et raisons de ce suivi, médication) peuvent contribuer 
aux plaintes rapportées par le client, au-delà de celles potentiellement attribuables aux 
symptômes post-traumatiques. Par exemple, dans le cas du client fictif, il importe de savoir si 
les plaintes cognitives actuelles étaient déjà présentes avant le trauma et de quelle manière. 
Un suivi médical concernant des antécédents cardio-vasculaires ou de diabète, par exemple, 
chez Monsieur S.J. sont des conditions à documenter également puisqu'elles peuvent 
accentuer et interagir avec des plaintes cognitives ou de fatigue attribuées d'emblée aux 
conséquences du trauma psychologique. 
c)
 Historique des facteurs de comorbidités secondaires associés aux symptômes de 
trauma 
Étant donné la forte association entre les symptômes de trauma et certaines 
conditions psychologiques secondaires, telles que la dépression, les troubles anxieux et l'abus 
d'alcool, il importe d'évaluer également l'évolution temporelle de ces problématiques, le cas 
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échéant. Dans le cas de Monsieur SJ., par exemple, présente-t-il un problème d'abus d'alcool 
et si oui, depuis quand? On sait que les troubles cognitifs, l'irritabilité et les troubles de 
l'humeur peuvent être causés par des problèmes de consommation d'alcool ou de 
toxicomanie, par exemple, et peuvent s'ajouter ou interagir avec les mêmes difficultés que 
celles attribuées aux symptômes post-traumatiques. 
2.
 Administration d'entrevues structurées et questionnaires en enquêtant sur le contexte 
des symptômes. 
Cette démarche d'enquête sur les symptômes peut s'avérer plus coûteuse en termes de 
temps, mais être gagnante au long cours pour départager davantage les conditions 
d'apparition des symptômes de trauma des autres conditions associées et orienter, par la suite, 
le plan de traitement de manière plus efficace et ciblée. Par exemple, dans le cas de Monsieur 
SJ., la présence d'un acouphène rappelant un bruit d'explosion peut nécessiter une 
exploration plus précise des manifestations de cet acouphène: apparaît-il davantage lorsque 
le client est exposé à des situations, conversations ou déclencheurs de souvenirs du trauma? 
Peut-il y porter attention ou évite-t-il de le faire par anxiété? Ce genre d'enquête pourra être 
riche en informations pour guider le clinicien sur la possibilité ou pertinence de définir des 
objectifs de désensibilisation par rapport à un symptôme d'allure physique, et diagnostiqué 
comme tel, mais dont le comportement apparent du client à son endroit peut agir comme 
facteur d'amplification ou de maintien au-delà de la contribution des symptômes d'ESPT. Il 
pourra, inversement, permettre aussi d'éviter de cibler comme objectif de traitement une 
diminution d'un « bruit d'explosion intrusif », qui s'avèrerait en fait être d'ordre sensoriel (ex: 
l'acouphène) plutôt qu'une « reviviscence» d'origine psychogène. 
3.
 Établissement du plan de traitement. 
a)
 Discuter avec le client d'une origine mixte possible et d'interactions mutuelles entre 
les symptômes de trauma et les autres conditions documentées à l'évaluation 
Dans le cas de Monsieur SJ., si l'évaluation met en évidence la présence 
concomitante d'un traumatisme cranio-cérébral léger récent, accompagné d'un acouphène 
important, on pourra éduquer le client sur le fait que non seulement les symptômes de 
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trauma, malS également le traumatisme neurologique peuvent participer aux plaintes 
rapportées de troubles d'attention, de mémoire et d'irritabilité. On pourra alors lui suggérer de 
consulter en neurologie afin de confirmer ou infirmer la possibilité d'un TCC ayant pu 
survenir lors de l'événement traumatisant. L'acouphène pourra aussi être abordé dans le but 
de vérifier si le client a conscience de l'impact de ce bruit récurrent dans sa tête et s'il entraîne 
de l'anxiété ou de l'irritabilité pouvant également ajouter aux difficultés de concentration et 
d'intolérance aux bruits. Ces échanges pourront amener le client à développer une meilleure 
auto-observation de lui-même et de l'apparition des différents symptômes, soit par des cahiers 
d'auto-observation sur leur modulation quotidienne, soit en échangeant avec sa conjointe. 
Cette dernière constitue un témoin privilégié pouvant être impliqué dans le traitement en plus 
de devenir elle-même, en retour, mieux informé des symptômes de son conjoint. On peut 
également sensibiliser le client aux effets de la fatigue, comme cause et conséquence possible 
participant à la modulation des symptômes cognitifs et comportementaux et profiter de 
l'occasion pour discuter des habitudes de vie pouvant y contribuer (ex; hygiène du sommeil, 
consommation d'alcool, sédentarité et alimentation). 
b)
 Enseignement de moyens compensatoires pour faciliter l'intégration de l'information 
en mémoire durant le traitement 
Afin de faciliter l'intégration des informations transmises au cours du traitement et 
d'aider le client ESPT à compléter les exercices demandés, on pourra limiter l'impact des 
inattentions et oublis en introduisant des stratégies compensatoires, et ce, avant même de 
débuter la psychoéducation thérapeutique. On pourra évoquer avec le client les moyens qu'il 
utilise déjà pour se rappeler des informations dans son quotidien (ex: structurer les 
obligations dans le temps en utilisant un agenda, un calendrier, ou des rappels par mémo). On 
pourra enseigner certaines stratégies de lecture de base qui réduisent la charge d'informations 
à intégrer en la répartissant sur plusieurs moments, ou encore en encourageant le surlignage 
ou les annotations dans les marges pour aider le client à se souvenir de l'essentiel, compte 
tenu des difficultés de concentration rapportées en lecture par la majorité des victimes 
d'ESPT de notre étude, par exemple. Des hypothèses explicatives concernant les difficultés 
attentionnelles rapportées par le client pourront être évoquées afin de dédramatiser les 
craintes associées sur « l'état de leur cerveau» dont ils peuvent fréquemment s'inquiéter vu 
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les changements cognitifs qu'ils constatent depuis le trauma. On pourra, par exemple, 
expliquer leur nature temporaire (si d'autres conditions neurologiques ou médicales n'ont pas 
été documentées) et utiliser une analogie imagée illustrant que leur « cerveau est occupé 
ailleurs », à traiter le trauma et donc qu'ils devront être tolérants et patients avant de 
recouvrer leur fonctionnement attentionnel antérieur. Ils pourront être avertis de se montrer 
plus attentifs, surtout à l'extérieur de la maison, en raison de l'hypervigilance générée par 
l'anxiété et leur sensibilité plus grande aux distracteurs. On pourra encourager la tenue d'un 
journal d'auto-observation des oublis quotidiens durant le traitement afin de démontrer que 
les oublis peuvent être surestimés subjectivement (technique de restructuration cognitive) et 
trou ver des solutions concrètes à des oublis récurrents dans certains contextes. 
5.5 Utilité des résultats dans la pratique clinique 
5.5.1 Du point de vue du clinicien en trauma psychologique 
L'approche préconisée, brièvement illustrée précédemment, vise à sensibiliser les 
intervenants en psycho-traumatologie à d'autres problématiques associées au trauma 
psychologique, tel que les blessures physiques et neurologiques, et sur l'impact de ces 
facteurs et des antécédents sur les plaintes cognitives et comportementales rapportées par leur 
clientèle présentant un ESPT. Ces blessures sont souvent négligées en raison de l'accent 
souvent exclusif porté aux symptômes de trauma psychologique (Knight et Taft, 2004). Elle 
prône une pratique qui questionne davantage les facteurs de comorbidité afin d'en tenir 
compte dans le traitement, soit au moment de cibler des objectifs de traitement selon les 
plaintes, soit au moment de se prononcer sur le pronostic de récupération de certaines plaintes 
pouvant être d'origine neurologique ou autre. Finalement, elle préconise d'impliquer les 
proches, non seulement comme témoin important du vécu quotidien du client, mais 
également comme personne aidante dans le soutien à la victime pour faciliter l'ajustement 
familial et conjugal. 
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5.5.2 Du point de vue du clinicien en neuro-traumatologie 
Pour les neuropsychologues, cette approche vise également à sensibiliser au fait que 
le trauma psychologique peut interagir avec les difficultés cognitives d'origine neurologique, 
et amplifier ainsi la symptômatologie. L'approche préconise également l'utilisation 
d'entrevues psychologiques structurées pour diagnostiquer l'ESPT et de compléter ces 
entrevues par des questionnements plus précis permettant de remettre en contexte les 
manifestations des symptômes d'ESPT et de TCCL (comme dans l'exemple du schéma 
précédent). Il est également pertinent de réévaluer les troubles neuropsychologiques après le 
traitement de l'ESPT pour vérifier la persistance ou non de séquelles résiduelles en cas de 
TCCL concomitant, par exemple. 
Enfin, l'approche d'enquête et d'analyse contextuelle des symptômes d'ESPT vise à 
rappeler que cette condition peut coexister avec d'autres conditions (neurologiques, médicales 
ou psychologiques) sans s'y substituer complètement, et qu'on doit absolument tenter, au 
départ, de distinguer le plus possible les manifestations de symptômes apparentés ou 
confondus en ayant recours à toutes sources de données indépendantes, que ce soit le dossier 
médical, les observations des proches de la victime ou les situations de la vie réelle 





En conclusion, cette étude souligne l'importance de poursUivre l'objectif de 
caractérisation plus spécifique des symptômes d'ESPT par rapport à d'autres conditions 
partageant des similarités au plan sémiologique. Cet objectif permettrait de mieux 
comprendre les symptômes propres et communs entre ces conditions et ainsi offrir un 
traitement plus ciblé et personnalisé considérant l'hétérogénéité importante des symptômes 
retrouvée chez les populations ESPT et TCCL. Il permettrait également d'apprécier 
l'évolution de la symptomatologie au plan temporel selon le délai post-trauma. 
Deuxièmement, l'étude met en évidence la complexité des facteurs en Jeu et la 
nécessité de constituer des groupes assez nombreux permettant d'obtenir des niveaux de 
puissance statistique suffisants pour observer des associations entre certaines variables 
psychologiques et neuropsychologiques. 
Finalement, ce travail de recherche illustre le défi de taille que représente l'étude des 
séquelles cognitives et comportementales de l'ESPT et du TCCL dans une optique de 
caractérisation des difficultés propres à chacun des groupes, notamment en raison de la 
nécessité d'intégrer deux domaines où la littérature est vaste et foisonnante ces dernières 
années. Le défi tient également en l'absence de cadre interdisciplinaire pour aborder ces 
problématiques complexes et multidimensionnelles qui peuvent cohabiter simultanément 
chez un même client. Par conséquent, le présent travail de recherche se veut un premier pas 
modeste vers ce type d'approche interdisciplinaire qui continuera, nous l'espérons, de se 
développer, à l'avenir. Des phénomènes cliniques aussi complexes méritent d'être abordés de 
manière interdisciplinaire pour une meilleure compréhension tant au plan théorique que 
clinique. Il en va d'une approche d'intervention à la fois plus large et ciblée permettant de 
mieux comprendre et traiter ces populations souffrantes, trop souvent perplexes et en détresse 
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Je comprends que: 
Ce projet s'intègre dans une étude scientifique visant à mieux comprendre les 
effets du traumatisme cranio-cérébral sur mon fonctionnement cognitif (i.e., au niveau de 
mon attention, de ma mémoire, de mes capacités d'organisation au quotidien) et 
psychologique (ex: changements possibles au niveau de l'humeur et du comportement). 
NATURE ET DURÉE DE MA PARTICIPATION 
Les questions principales visées par cette étude consistent à documenter la 
présence ou non de difficultés cognitives et comportementales à l'aide d'une évaluation 
psychologique et neuropsychologique. Cette évaluation consiste à réaliser certains tests 
(ex: remplir des questionnaires, participer à des exercices de mémoire, etc.) mesurant des 
symptômes psychologiques et cognitifs (ex: tests d'attention, de mémoire, d'organisation 
et de résolution de problèmes). 
Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces 
questions concerneront mon âge, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil, 
mon emploi, mon état de santé et les circonstances entourant le début de mes symptômes. 
Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée 
maximale de deux heures à trois heures chacune durant lesquelles on me demandera de 
participer à l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la 
mémoire) à l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent à des exercices ou jeux 
intellectuels (ex: résoudre des problèmes, dessiner, recOImâltre des objets sur des 
images). Le plus long des exercices dure une quarantaine de minutes et le plus court, 
quelques minutes seulement. Plusieurs exercices peuvent être réalisés au cours d'une 
seule séance. 
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On me demandera également de participer à une entrevlle enregistrée de manière ( 
\.
 anonyme (i.e., un code sera attribué à l'enregistrement) portant sur différentes symptèmes 
que je pourrais présenter au plan psychologique. L'enregistrement de cette entrevue a 
pour but d'établir si l'entrevue menée par mon évaluatrice a permis de recueillir les 
informations pertinentes sur ma condition et de faire vérifier ces infonnations par un 
autre clinicien indépendant sans que jamais mon ~om n'apparaisse au cours de l'entrevue 
ou sur la cassette d'enregistrement. Également, on me demandera de répondre à quatre 
questionnaires portant sur mon comportement et mes réactions, mes capacités de 
concentration au quotidien, des symptômes nouveaux apparus depuis l'accident et mon 
endurance générale. Un proche (conjoint, membre de la famille ou ami) qui me côtoie au 
quotidien pourra également remplir un de ces questionnaires si je l'autorise afin de 
pennettre de recueillir la perception d'un membre de l'entourage sur les changements 
perçus dans mon comportement général depuis l'accident. Le proche pourra choisir de 
retourner le questionnaire rempli de manière anonyme (avec seulement un code pour 
l'identifier) par la poste à la responsable de l'étude, Madame Hélène Pineau, ou choisir de 
me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée pour que je le transmettre à 
l'évaluatrice une fois rempli. J'ai été informé-e que certaines séances pourront ètre 
complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre de réadaptation Lucie­
Bruneau et coordonnatrice de l'étude, alors que d'autres séances seront réalisées soit par 
Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes de recherche. Les 
évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie-Bruneau, soit à un autre Centre ou 
établissement de santé participant ou référant pour l'étude (i.e., soit le Centre d'Étude du 
Trauma ou un centre de réadaptation membre du Centre de Recherche Interdisciplinaire 
en Réadaptation (CRIR)). 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUYANT DÉCOULER DE 
MA PARTICIPATION 
Il n'y a aucun risque associé à la participation à l'étude. Je ne ressentirai aucune 
douleur physique due à l'administration de ces tests et questionnaires maiq il y aurait 
( possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: maux de 
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tête) due à la fatigue mentale (découlant de l'effort de concentration). Pour cette raison, il
 
est prévu une pause de IO minutes à la mi-temps de chacune des rencontres pour me (
 
permettre de me reposer.
 
De plus, je dois m'attendre à ce que régulièrement au cours des séances, 
l'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptômes qUI 
m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre l'évaluation. Si des 
symptômes m'incommodaient au point de nuire à mon bien-être physique et mental, on 
me proposera de suspendre l'évaluation pour la poursuivre à un autre moment, selon mes 
disponibilités. Si des douleurs orthopédiques m'incommodaient, je pourrais me lever en 
tout temps pour m'étirer ou marcher un peu si cela est nécessaire à mon bien-être. 
Parmi les autres symptômes que je pourrais ressentir, il est également possible 
qu'en répondant à certains questionnaires, je puisse revivre certains souvenirs ou 
émotions douloureuses rappelant certains événements difficiles en lien avec mon 
accident. Si cela se produisait durant l'évaluation, l'évaluatrice interrompra 
momentanément l'évaluation pour s'enquérir de mon état émotionnel et physique et 
vérifier si je peux poursuivre l'évaluation. Si j'ai besoin d'un moment d'arrêt, j'aurai tout 
le loisir de me lever, d'aller à la salle de bains ou de prendre une pause pour me ressaisir 
émotivement et évaluer si je suis en mesure de poursuivre la séance. Au besoin, la séance 
pourra être reprise à un autre moment convenu avec l'évaluatrice. 
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA 
PARTICIPATION 
Il n'y a aucun avantage direct pour moi à participer à ce projet de recherche si ce 
n'est d'avoir contribué à augmenter nos connaissances dans le domaine de la 
traumatologie et mieux comprendre les besoins et inconvénients vécus par les personnes 
accidentées. En connaissant mieux l'impact des séquelles d'un accident sur le 
fonctionnement cognitif et psychologique, il sera possible d'offrir des interventions plus 
adéquates et adaptées aux besoins des individus ayant subi un traumatisme cranio­
cérébral. ( 
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PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETR;.\lT 
Ma partlcipation à cette recherche est volontaire. Je suis libre d'accepter ou de 
refuser de répondre aux entrevues et aux questionnaires ou de cesser d'y répondre en tout 
temps en faisant connaître ma décision aux chercheurs. Les responsables de la recherche 
peuvent interrompre, sans mon consentement, ma participation à l'étude s'ils estiment que 
. mon état physlque ou psychologique pourrait s'aggraver par ma participation à la 
recherche. Au besoin, on me réfèrera au personnel médical du Centre de réadaptation si 
mon état nécessitait des soins d'urgence. 
Dans l'éventualité où je devais retirer ou interrompre ma participation à la 
recherche, 
j'accepte 0 ou je refuse 0 (cocher selon l'option choisie) 
Que les résultats cumulés depuis le début jusqu'au retrait de ma participation 
soient conservés pour les analyses ultérieures. On m'a informé que ces résultats seront 
conservés pendant les cinq années suivant la publication de la recherche, après quoi, ils 
seront détruits. 
ACCÈS AU DOSSIER MÉDICAL ET AUX DONNÉES BRUTES OBTENUES 
AUX TESTS ET QUESTIONNAIRES 
A. ACCÈS AU DOSSIER MÉDICAL 
J'autorise Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce 
projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes de 
recherche, à me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et 
sur ma condition médicale. J'autorise également Madame Pineau à consulter mon dossier 
médical aux archives du Centre de réadaptation afin d'établir si les données médicales me ( 
rendent éligible à participer à la recherche. Les éléments de mon dossier ou de mon 
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histoire personnelle pouvant aV01r un impact potentiel sont les suivants: histoire de (difficultés scolaires, de violence dans l'enfance, antécédents d'alcoolisme ou de 
toxicomanie, consommation de médicaments au moment de la participation à l'étude, 
antécédents de traumatisme cranio-cérébral ou de coup significatif à la tête, présence d'un 
trouble neurologique, présence d'anesthésie générale au cours des derniers six mois, 
impossibilité d'être évalué el1langue française et finalement présence d'idées suicidaires 
ou d'une maladie grave qui pourrait occasionner un risque ou une contre-indication de 
participation à l'étude. 
B. DONNÉES BRUTES 
Je pourrai, si je le désire, autoriser par écrit que les données brutes issues des 
évaluations aux tests neuropsychologiques et questionnaires psychologiques soient 
transmis au seul psychologue responsable de mon dossier et du suivi psychologique soit 
au Programme TCe du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau (soit dans un établissement 
de réadaptation membre du Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation ­
CRIR). Cette mesure pourra permettre que les mêmes tests et questionnaires ne soient 
pas ré~adrninistrés à l'aveugle par le psychologue traitant dans des délais ou conditions 
qui pourraient en invalider leurs résultats lors d'une seconde administration éventuelle. 
Elle pourrait également permettre d'être un point de comparaison de l'évolution de ma 
condition cognitive et psychologique lors d'une réévaluation neuropsychologique 
ultérieure par le psychologue traitant, ce qui pourrait contribuer à mieux apprécier mes 
progrès au cours de ma réadaptation et à mieux cibler les interventions à venir. Je 
demeure toutefois entièrement libre de consentir ou non à cette transmission de mes 
résultats au psychologue de mon choix. Aucune autre personne en-dehors de ce 








J'accepte que l'entrevlle portant sur des symptômes psychologiques soit 
emegistrée sur bande audio (pour les raisons déjà décrites à la section NATURE ET 
DURÉE DE MA PARTICIPATION) et seul les chercheurs impliquées dans l'étude 
auront accès à cet enregistrement. Rappelons que l'objectif de cet enregistrement, 
identifié par un code et demeurant donc anonyme, est de permettre aux responsables de 
l'étude d'évaluer de façon indépendante la cotation de l'entrevue menée par l'évaluatrice 
que j'aurai rencontrée. Cet enregistrement dénominalisé (i.e., identifié par un code) sera 
conservé pendant 5 ans après la publication de la recherche. 
J'ai été inforrné-e que tous les résultats aux questionnaires et aux tests d'évaluation 
neuropsychologique, ainsi que les données issues de mon dossier médical seront traitées 
de manière strictement confidentielle et codifiée par numéro. Seulement les membres de 
l'équipe de recherche auront accès aux résultats et ce, de manière confidentielle. Ces 
résultats seront conservés sous clé dans un local du programme TCC du Centre Lucie­
Bruneau. Toute information obtenue au cours de cette étude sera traitée de façon 
strictement confidentielle avec un système de codes numériques; ainsi, mon identité ne 
sera révélée ni n'apparaîtra dans une publication scientifique. Les données brutes seront 
consérvées pendant 5 ans après la publication de la recherche. 
PERSONNES RESSOURCES 
Pour toute question sur mes droits comme participant-e à une recherche 
scientifique ou pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule ma participation à ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet, 
coordonnatrice à l'éthique de la recherche des établissements du Centre de recherche 







En acceptant de participer à cette étude, je ne renonce à aucun de mes droits ni ne 
libère les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et 
professioIU1elles. 
CONSENTEMENT À PARTICIPER À L'ÉTUDE 
Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l'ampleur de ma 
participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le 
présent fonnulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les 
différents aspects de l'étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 
Je, soussigné-e, accepte 
volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans 
préjudice d'aucune sorte. Le fait de participer ou non à cette étude n'influencera d'aucune 
façon l'accès ou la nature des services de réadaptation qui me seront prodigués dans le 
cadre de mon programme de réadaptation au Centre de-réadaptation L-ucie-Bruneau-(ou 
dans tout autre centre de réadaptation participant et membre du Centre de Recherche 
Interdisciplinaire en Réadaptation). Il s'agit d'une étude menée en-dehors du contexte de 
mes soins de réadaptation. 
Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision et je sais 
qu'une copie de ce fonnulaire figurera dans mon dossier médical. 
Une copie signée de ce formulaire d'information et de consentement doit m'être 
remIse. 






De plus, j'accepte qu'une entrevue soit emegistrée sur bande audio selon les 
conditions énumérées ci-avant. 
Nom du participant: Signature: 
Date: 
Par ailleurs, j'accepte que Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et 
responsable de l'étude, ait accès à mon dossier médical selon les conditions énumérées ci­
haut afin de juger si je réponds aux critères d'admissibilité de l'étude. J'accepte également 
que Mesdames Pineau, Potvin ou Sénéchal, me posent des questions sur ma santé et mes 
antécédents lors des rencontres d'évaluation. 
Nom du participant: Signature: 
Date: 




a) avoir expliqué au signataire les termes du présent [onnulaire;
 
b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard;
 
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme 




d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 
Signature du responsable du projet ou de son représentant 









du Montréal métropolitain TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PARLES 
PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CÉRÉBRAL 
(Formulaire de consentement pour le groupe témoin) 
Siège social 
Centre de réadaptation 
Lucie-Bruneau CHERCHEURE PRINCIPALE, NOM ET COORDONNÉES: 
Centre de réadaptation 
Constance-Lethbridge 
Hôpital juif de réadaptation 
Hélène Pineau, M.Sc., neuropsychologue 
Institut Nazareth 
et Lou is·Brci ille Prograrrune TCC, Centre de téadaptation Lucie-Bruneau 
Institut Raymond.Dewar 
Irlslilut de réadaptation 2275 Laurier Est, Montréal (Québec) HIH 2N8 
de Montréal 
Tél:527-4527 poste 2292 
COURRlEL: hpino@hotmail.com 
COLLABORATEURS-TRICE: 
André Marchand, Ph.D., Dir. du Labo. d'Études du Trauma (UQAM) et Co-directeur 
du Centre d'Études du Trauma (CÉT) à l'Hôpital Louis-H. Lafontaine (514-251-4000 
poste 2510).
 
Lucie Godbout, Ph.D., Chercheure en neuropsychologie et professeure agrégée au
 
département de psychologie de l'UQTR.
 
Stéphane Guay, Ph.D., Chercheur et Directeur du Centre d'Études du Trauma (CÉT) à 
l'Hôpital Louis-H. Lafontaine. 
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OBJECTIFS DU PROJET 
Je comprends que: 
Ce projet s'intègre dans une étude scientifique visant à mieux comprendre les 
effets du traumatisme cranio-cérébral sur le fonctionnement cognitif (l'attention, la 
mémoire, les capacités d'organisation au quotidien) et psychologique (ex: humeur et 
comportement). 
NATURE ET DURÉE DE MA PARTICIPATION 
Les questions principales visées par cette étude consistent à documenter les 
difficultés cognitives et comportementales chez des personnes ayant subi un traumatisme 
cranio-cérébral à l'aide d'une évaluation psychologique et neuropsychologique. Cette 
évaluation consiste à réaliser certains tests (ex: remplir des questionnaires, participer à 
des exercices de mémoire, etc.) mesurant des symptômes psychologiques et cognitifs (ex: 
tests d'attention, de mémoire, d'organisation et de résolution de problèmes). Les données 
recueillies grâce à ma participation serviront de base de comparaIson aux données 
recueillies auprès dës personnes accidentées-: 
Certaines informations socio-démographiques me seront demandées. Ces 
questions concerneront mon âge, mon sexe, mon niveau de scolarité, mon statut civil, 
mon emploi et l'histoire de mon état de santé physique et mental à venir jusqu'à 
auj ourd'hui pour savoir si je suis éligible à participer à la recherche. 
Cette recherche implique généralement trois séances d'évaluation d'une durée 
maximale de deux heures à trois heures chacune durant lesquelles on me demandera de 
participer à l'évaluation de mon fonctionnement cognitif (comme l'attention et la 
mémoire) à l'aide de tests papier-crayon qui ressemblent à des exercices ou jeux 
intellectuels (ex: résoudre des problèmes, dessiner, reconnaître des objets sur des 
images). Le plus long des exercices dure une quarantaine de minutes et le plus court, 




On me demandera également de remplir q'.,atre questiom1ê.ires qui porteront sur 
mon comportement, mes capacités de concentration au quotidien et mon endurance 
générale. Un proche (conjoint, membre de la famille ou ami) qui me côtoie au quotidien 
pourra également remplir un de ces questionnair~s si je l'autorise afin de permettre de 
recueillir la perception d'un membre de l'entourage sur mon comportement quotidien. Le 
proche pourra choisir de retourner le questionnaire rempli de marùère anonyme (avec 
seulement un code pour l'identifier) par la poste à la responsable de l'étude, Madame 
Hélène Pineau, ou choisir de me le remettre en personne dans une enveloppe cachetée 
pour que je le transmettre à l'évaluatrice une fois rempli. J'ai été informé-e que certaines 
séances pourront être complétées soit par Madame Pineau, neuropsychologue au Centre 
de réadaptation Lucie-Bruneau et coordonnatrice de l'étude, alors que d'autres séances 
seront réalisées soit par Mesdames Marie-Julie Potvin ou Geneviève Sénéchal, assistantes 
de recherche. La troisième et dernière séance d'évaluation aura lieu environ de 5 à 6 mois 
après la seconde séance d'évaluation. Je m'engage donc à être disponible à ce moment 
pour compléter la dernière séance. Les évaluations se dérouleront soit au Centre Lucie­
Bruneau, soit à un autre Centre ou établissement de santé participant ou référant pour 
l'étude (i.e., soit le Centre d'Étude du Trauma ou un centre de réadaptation membre du 
Centre de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation (CRIR)). 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE 
MA PARTICIPATION 
Il n'y a aucun risque associé à la participation à l'étude. Je ne ressentirai aucune 
douleur physique due à l'administratiûn de ces tests et questionnaires mais il y a 
possibilité que j'éprouve un certain inconfort psychologique ou physique (ex: fatigue 
mentale) due à la fatigue mentale (découlant de l'effort de concentration). Pour cette 
raison, il est prévu une pause de 10 minutes à la mi-temps de chacune des rencontres pour 
me permettre de me reposer. 
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De plus, je dois m'attendre à ce que régulièrement au cours des séances, 
l'évaluatrice me demande si je suis fatigué-e ou si j'éprouve des symptômes qUI ( 
m'incommodent afin d'évaluer si je suis en état de poursuivre l'évaluation. Si des 
symptômes m'incommodaient au point de nuire à mon bien-être physique et mental, on 
me proposera de suspendre l'évaluation pour la poursuivre à un autre moment, selon mes 
disponibilités. 
AVANTAGES PERSONNELS POUVANT DÉCOULER DE MA 
PARTICIPATION 
Il n'y a aucun avantage pour moi à participer à ce projet de recherche si ce n'est 
d'avoir contribué à augmenter nos connaissances dans le domaine de la traumatologie et 
de mieux comprendre les besoins et inconvénients vécus par les personnes accidentées. 
En connaissant mieux l'impact des séquelles d'un accident sur le fonctionnement cognitif 
et psychologique, il sera possible d'offrir des interventions plus adéquates et adaptées aux 
individus ayant subi un traumatisme cranio-cérébra1. 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
Je recevrai un montant de 15,00 $ à la fin de chacune des séances complétées 
(pour un total de 45,00 $) pour compenser mes frais de déplacement et mon temps de 
participation. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT 
Ma participation à cette recherche est volontaire. Je suis libre d'accepter ou de 
refuser de répondre aux entrevues et aux questionnaires ou de cesser d'y répondre en tout 
temps en faisant connaître ma décision aux chercheurs. 
Dans l'éventualité où je devais retirer ou interrompre ma participation à la 
recherche, 
j'accepte 0 ou je refuse 0 (cocher selon l'option choisie) ( 
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( Que les résultats cumulés depuis le début jusqu'au retrait de ma p:1rticipation 
soient conservés pour les analyses ultérieures. On m'a informé '1ue ces résultats seront 
conservés pendant les cinq aImées suivant la publication de la recherche, après quoi, ils 
seront détruits. 
QUESTIONS PORTANT SURMA CONDITION MÉDICALE 
J'autorise Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et coordonnatrice de ce 
projet ainsi que Mesdames Marie-Julie Potvin et Geneviève Sénéchal, assistantes de 
recherche, à me questionner au besoin sur mon fonctionnement psychologique, cognitif et 
sur ma condition médicale. Les éléments de mon dossier ou de mon histoire personnelle 
pouvant avoir un impact potentiel sont les suivants: histoire de diffici.l1tés scolaires, de 
violence dans l'enfance, antécédents d'alcoolisme ou de toxicomanie, consommation de 
médicaments au moment de la participation à l'étude, antécédents de traumatisme cranio­
cérébral ou de coup significatif à la tête, présence d'un trouble neurologique, présence 
d'anesthésie générale au cours des derniers six mois, impossibilité d'être évalué en langue 
française et finalement présence d'idées suicidaires ou d'une maladie grave qui pourrait 
occasionner un risque ou une contre-indication de participation à l'étude. 
CONFIDENTIALITÉ 
J'ai été informé-e que tous les résultats aux questionnaires et aux tests d'évaluation 
, 
neuropsychologique, ainsi que les données issues de mon histoire médicale seront traitées 
de manière strictement confidentielle et codifiées par numéro., Seulement les membres de 
l'équipe de recherche auront accès aux résultats et ce, de manière confidentielle. Ces 
résultats seront conservés sous clé dans un local du programme TCC du Centre Lucie­
Bruneau. Toute information obtenue au cours de cette étude sera traitée de façon 
strictement confidentielle avec un système de codes numériques; ainsi, mon identité ne 
sera révélée ni n'apparaîtra dans une publication scientifique. Les données brutes seront 
conservées pendant 5 ans après la publication de la recherche. 
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PERSONNES RESSOURCES ( 
Pour toute question sur mes droits comme participant-e à une recherche 
scientifique ou pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule ma participation à ce projet, je peux contacter Madame Anik Nolet, 
coordonnatrice à l'éthique de la recherche des établissements du Centre de recherche 
interdisciplinaire en réadaptation (CRIR) au 514-527-4527 poste 2649 ou 
anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca. 
CLAUSE DE RESPONSABILITÉ 
En acceptant de participer à cette étude, je ne renonce à aucun de mes droits ni ne 
libère les chercheurs ou les institutions impliquées de leurs obligations légales et 
professionnelles. 
CONSENTEMENT À PARTICIPER À L'ÉTUDE 
Je déclare avoir lu et- compris le présent projet,--la nature et --l'ampleur de -ma 
participation, ainsi que les conditions auxquelles je m'expose telles que présentées dans le 
présent fonnulaire. J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les 
différents aspects de l'étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 
Je, soussigné-e, accepte 
volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans 
préjudice d'aucune sorte. 
Je certifie qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 







Nom du participant: Signature: 
Date: 
Par ailleurs, j'accepte que Madame Hélène Pineau, neuropsychologue et 
responsable de l'étude, ainsi que, Mesdames Marie-Julie Potvin et Geneviève Sénéchal, 
assistantes de recherche, me posent des questions sur ma santé et mes antécédents lors 
des rencontres d'évaluation. 
Nom du participant: Signature: 
Date: 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR ET DE L'ASSISTANTE DE RECHERCHE 
Je, soussigné-e, certifie: 
a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire; 
b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à cet égard; 
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un terme 
à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus; 
d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire. 
Signature du responsable du projet ou de son représentant 






çRJJl. TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PAR LES 
\ Centre de recherche . , , 
. interdisciplinaire PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL 
en réadaptation 
du Montréal métropolitain 
Autorisation pour utiliser les résultats au questionnaire sur le comportement 
rempli par le proche du participant 
1 Siège socicil Je, soussigné-e, autorise que 
Centre de réadaptation 
lucie-Bruneou 
soient utilisées de manière confidentielle les réponses que j'aurai données au 
) Centre de réadaptation 
Constonce-lethbridge questiolUlaire sur le comportement dans le cadre de l'étude sur les impacts d'un 
) Hôpital juif de réadaptation 
traumatisme cranio-cérébral chez les personnes accidentées. Aucune autre personne à) Institut Nazareth 
et louis·Braille part les' chercheurs impliqués dans l'étude auront accès à ces données, y compris le 
) Institut Raymond.Dewar 
) Institut de réadaplalion participant de l'étude faisant l'objet des réponses à ce questionnaire (à moins que je ne 
de Montréal 
décide par moi-même de discuter directement de ces réponses avec mon proche qui 
participe à l'étude en question). Pour ce faire, je remettrai le questionnaire dans une 
enveloppe cachetée et pré-affranchie que je ferai parvenir au responsable de l'étude, 
Madame Hélène Pineau, neuropsychologue. J'accepte que ces données soit 
conservées de manière strictement confidentielle en attribuant un code au 
questiolUlaire permettant d'identifier le participant de l'étude. Par conséquent, jamais 
mon nom n'apparaîtra sur le questiolUlaire. J'accepte également que ces dormées 
confidentielles et anonymes puissent être conservées cinq ans suivant la publication 
de ces données interprétées dans un contexte d'analyse de groupe et non de manière 
individuelle. Finalement, les données de ce questionnaire ne seront accessibles à 
persolUle d'autre que les chercheurs impliqués dans cette étude à moins qu'une 
demande d'autorisation ne me soit adressée par écrit. 
Date: 
Signature du proche du participant 
Date: 2275 
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"\ Centre de recherche 
-- interdisciplinaire 
en réadaptation TITRE: ÉTUDE SUR LES DIFFICULTÉS ÉPROUVÉES PAR LES 
du Montréal métropolitain 
PERSONNES AYANT SUBI UN TRAUMATISME CRANIO-CÉRÉBRAL 
Autorisation pour transmettre les données brutes de l'évaluation au psychologue 
1	 Siège social responsable de mon suivi en réadaptation 
Centre de réadaptation 
Lucie-Bruneau 
1	 Centre de réadaptation 
Canstance-Lethbridge 
1 Hôpital juif de réadaptation Je, soussigné-e,	 autorise que 
1	 Institut Nazareth 
et Louis-Braille soit transmis à 
1 Institut Raymond-Dewar 
psychologue responsable de mon SUlVl psycho10gique au Centre 
1
 Instilut de réadaptation 
de Montréal 
les données brutes recueillies lors de ma 
participation à l'étude sur les impacts psychologiques et cognitifs d'un accident. Ces 
données devront être utilisées seulement dans le cadre des interventions avec ce 
psychologue au cours de ma réadaptation afin de faciliter mon suivi. En autorisant la 
consultation de ces résuitats, j'accepte également que ces données puissent servir de 







Signature du responsable de l'étude ou de son 
représentant 
Date: 
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année ! mois ! jour 
Nom Situatjon de famille 0 marié(e) 
o divorcé(e) 
o séparé(e) 
Âge Sexe OMO F Profession Niveau d'études 
C vivant !1laritalemen t 
o veuf(ve) 
o célibataire 
Consigne: Ce questionnaire comporte 21 groupes d'énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans 
chaque groupe, choisissez l'énoncé qui décrit le mieux cornrnènt vous vous êtes senti(e) au cours des deux denlières 
semaines, induantaujourd'hui. Encerclez alors le chiffre placé devant l'énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe 
d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le 
chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe, 
y compris le groupe n° 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n° 18 (modifications de l'appétit). 
i
 Tristesse 
o Je ne me sens pas triste.	 
1 Je me sens très souvent triste.	 
2 Je suis tout le temps triste.	 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce	 
n'est pas supportable. 
2
 Pessimisme 
o Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à 
mon avenir. 
2 Je ne m'attends pas à ce que les choses 
s'arrangent pour moi. 
3
 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 
et qu'il ne peut qu'empirer. 
3
 Échecs dans le passé 
o
 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie, 
d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais dû. 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un 
grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 
vie. 
4
 Perte de plaisir 
o
 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 
aux choses qui me plai~ent. 
Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 
2
 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
3 Je n'éproùve aucun plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
@)THE PSYCHOLOGICAL(!;I CORPORATION" 
5
 Sentiments de culpabilité 
o Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que 
j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 
6
 Sentiment d'être puni(e) 
o Je n'ai pas le sentimentd'être puni(e).	 
1 Je sens que je pourrais être puni(e).	 
2 Je m'attends à être puni(e).	 
3 J'ai le sentiment d'être puni(e).	 
7
 Sentiments négatifs envers soi-même 
o Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé.	 
1 J'ai perdu confiance en moi.	 
2 Je suis déçu(e) par moi-même.	 
3 Je ne m'aime pas du tout.	 
8
 Attitude critique envers soi 
o
 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 
que d' habitude. 
1 Je suis plus critique envers moi-même que je ne 
l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
9
 Pensées ou désirs de suicide 
o Je ne pense pas du tout à me suicider: 
1 Ilm'arrive de penser à me suicider, mais je ne 
le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 
Sous-total, page 1 
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o Je ne pleure pas plus gu' avant. 0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé. 
l Je pleure plus qu'avant. la	 Je dors un peu plus que d'habitude. 
2	 Je pleure pour la moindre petite chose. lb	 Je dors un peu moins que d'habitude. 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.
 
2a Je dors beaucoup plus que d'habitude.
 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.
11	 Agitation 
3a	 Je dors presque toute la journée.o	 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
3b Je me rêveille une ou deux heures plus tôt et jed'habitude.
 
suis incapable de me rendormir.





2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à
 
o	 Je ne suis pas plus irritable que d' habitude.
rester tranquille. 
1	 Je suis plus irritable que d'habitude.3	 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois 
2	 Je suis beaucoup plus irritable que d' habitude.
continuellement bouger ou faire quelque' chose. 
3	 Je suis constamment irritable. 
18	 Modifications de l'appétit12	 Perte d'intérêt 
o	 Mon appétit n'a pas changé.o	 Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou
 
pour les activités.
 la J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux lb J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
choses. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit gue d'habitude.2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d' habitude.cnoses.
 
3 J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 3a Je n'ai pas d'appétit du tout.
 
3b	 J'ai constamment envie de manger. 
13	 Indécision j 19	 Difficulté à se concentreri 
o	 Je prends des décisions toujours aussi bien 1,1 o	 Je parviens à me concentrer toujours aussi bien 
qu'avan.t. _ qu'avant.
Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre -i' 
1 1 Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien des décisions. 11	 que d'habitude. 
2	 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre 1 2	 r ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi
des décisions.	 11	 ' que ce soit. 
3	 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 1 
1 3 Je me trouve incapable de me concentrer sur 
1 quoi que ce soit. 
1 
1 14 Dévalorisation 
20 Fatigue! o	 Je pense être quelqu'un de valable. 
o	 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être 
1 Je me fatigue plus facilement que d' habitude.1 aussi utile qu'avant.
 
1 2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand
 2 Je me sens moins valable que les autres. 
1 nombre de choses que je faisais avant. 3 Je sens que je ne vaux absolument·rien. 
1 3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des 
choses que je faisais avant. 
15	 Perte d'énergie 
o J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 21	 Perte d'intérêt pour le sexe 
1 
1 1 J'ai moins d'énergie qu'avant. 0 Je n'ai pas noté de changement récent dans
. 
1 2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire mon intérêt pour le sexe. 
grand-chose. Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
1 3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce 2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
i soit. i 3 J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. ' .L. .. ------····-----JT~-~r .. - --.-..---- --- --_	 __ l.H.............
 
:,~	 Sous-total, page 2Note: Ce fOrTIl'jlaire .est imprimé en noir et bleu.
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le préSf;TlI exernpl~.iïe, c'est qu'il a été photocopié 
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. .".~.' '::;"< ScorB ·::ot3.1 
Initiales: _ Date de l'évaluation: 
#Code: ___ PRÉ-TEST 0 POS-T-·-TE-S-T-O­
ÉCHELLE RÉVISÉE D'lM]>ACT DE L'ÉVÉNEMENT 
Voici une liste de difficultés que les gens épïOuvent parfois à la suite d'un événement stressant. Veuillez lire chaque énoncé et 
indiquer à quel point vous avez été bOlùeversé(e) par chacune de ces dij]icullés au cours des 7 derniers jours en ce qui 
concerne . Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé (e) par ces difficultés? 
Au cours des 7 derniers jours Pas du tout Un peu Moyennement Passablement Extrêmement 
1. Tout rappel de l'événement 0 2 3 4
 




2. Je me réveillais la nuit 0 2 3 4
 




4. Je me sentais irritable et en colère 0 2 3 4
 
5. Qllandj'y repensais ou qu'on me 0 2 3 4
 




6. Sans le vouloir, j'y repensais 0 2 3 4
 
7. J'ai eu l'impression que l'événe- 0 l 2 3 4
 








9. Des images de l'événement 0 2 3 4
 
surgissaient dans ma tête
 




Il. J'essayais de ne pas y penser 0 2 3 4
 
12. J'étais conscient(e) d'avoir 0 1 2 3 4
 
encore beaucoup d'émotions à
 
propos de l'événement, mais je
 
n'y ai pas fait face
 
13. Mes sentiments àpropos de 0 1 2 3 4
 
l'événement étaient comme figés
 
14. Je me sentais et réagissais 0 1 2 3 4
 





r, (Iiùtiales: Date de l'évaluation: 
#Code: PRÉ-TEST 0 POST-TEST 0 
ÉCHELLE RÉVISÉE D'lMPACT DE L'ÉVÉNEl\-lENT 
15. J'avais du mal à m'endormir 0 1 2 3 4
 
16. J'ai ressenti des vagues de 0 1 2 J"
 4
 
sentiments intenses à propos de 
l'événement 




18. J'avais du mal à me concentrer 0 2 3 4
 
19. Ce qui me rappelait l'événement 0 2 3 4
 
me causait des réactions physiques
 
telles que des sueurs, des difficultés
 
à respirer, des nausées ou des pal­
pitations
 
20. J'ai rêvé à l'événement 0 2 3 4­
21. J'étais aux aguets et sur mes 0 2 3 4
 
.­gardes 
22. J'ai essayé de ne pas en parler 0 1 2 .., J 4
 
Traductiol1.française et adaptation: Alain Brunet et al., 2003.- L'IES-R a été intégré à cet ouvrage avec les aimables
 
autorisations du Dr. Darnel Weiss, Ph.D., auteur de l'instrument et directeur du Veterans Medical Center, San Francisco,
 
Californie, et du Dr. Alain Brunet, Ph.D. traducteur officiel de la version française, centre de recherche de l'Hôpital Douglas.
 
QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION 
SCORE (AS}: _ 
Nom: 
Date :------------ ­
CONSIGNE: Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont l'habitude d'utiliser pour se 
décrire. Lisez chaque'énoncé, puis encerclez le chiffre approprié en dessous 
de chaque exposé pour indiquer comment vous vous sentez présentement, 
. c'est-à-<tire à ce MOMENT PRECIS. 
Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur 
chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les 
sentiments que vous éprouvez en ce MOMENT. 
1.* Je me sens calme '" , '" '" ., , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
;l.'* Je me sens en sécurité '" .., .., '" '.' .........•..............., , ..................•.. 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
3.	 Je me sens tendu(e) , , , '" .'. " .., '" '" '" '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
4.	 Je suis triste '" : '" '" .. , , " , , ............•... 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
5.* Je me sens tranquille '" " , .., .._.., 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
6.	 Je me sens boulversé(e) '" '" '" '" .....•............ '.' '" ~ '" '" '.' .., "." 
1) Pas du tout 2) Un pèu 3) Modérément 4) Beaucoup· . 
7.	 Je suis préoccupé(e) actuellement par des contrariétés possibles , .....•..
 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup
 
8.* Je me sens reposéee) '" , '" '" ...•.. '" '" '" '" '" .,.........•...•...,..•.•..• 
1) Pas du tout 2) Un poo 3) Modérément 4) Beaucoup 
"­
9.	 Je me sens anxfeux(se) '" .•..•, , : ~ '" ...••..•......•....., .,.....•••.• 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
.O.- Je me sens à l'aise '.' •..........................•..., '.' ~ ...............•...........••••.. 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
..... 
(	 
11.*Je me sens sûr{e) de moL , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
12.
 Je me sens nerveux(se) '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
13.
 Je suis affolé(e) '" '" '" , _ ,~ . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) 8eaucoup 
14. Je me sens surie bord d'éclater '..•......•....................•....................................... 
1} Pas du tout 2) Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 
-
15.'*Je suis relaxé(e) _ '" 
1} Pas du tout 2) Un peu 3} Modérément 4} ·Beaucoup 
16.'*Je suis heureux(e) '" ,: , ...•......- . 
1} Pas du tout 2} Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 
Je suis préoccupé(e) , '" . 
1) Pas du tout 2} Un peu 3) Modérément 4} Beaucoup 
18. Je me sens surexcité(e) et fébrile '" ~ . 
- 1) [Jas du tout _. 2} Un peu -_. 3} MOdérément - - 4) Beaucoup-·· ­
19.'* Je suis joyeux(se) : - , . 
1} Pas du tout 2} Un peu 3} Modérément 4} Beaucoup 
20.~Je me sens bien . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
JËSPACE RESERYEËf 
INDIRECTS: ,1 2 5 8 10 11 15 16 19 20 
-_.+-+ + + + + + + + 
AS IX (...... +50) - -==-a __ 
(
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QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION 





CONSIGNE: Voici un certain nombre d'énoncés que les gens ont l'habitude d'utiliser pour se 
décrire. Lisez chaque énoncé. puis encerclez le chiffre approprié en dessous 
de chaque exposé pour indiquer comment vous vous sentez EN GÉNÉRAL. 
Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop sur 
chaque énoncé mais donnez la réponse qui vous semble décrire le mieux les 
sentiments que vous éprouvez de FAÇON GENERALE. 
1.* Je me sens bien........................................•.................................................... 
1) Pas du tout . 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
Je me fatigue rapidement. , .. , .. , ,. """ , , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémoot ° 4) Beaucoup 
3.
 Je me sens au bord des larmes ;...•...... '" '" '" ;.0; ••••• '" ~ ••• 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) BeauCQup 
4.
 Je souhaiterais être aussi heureux(se) que les autres semblent l'être.....................•., 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
5.
 Je perds de belles occasions parce que je n'arrive pas à me décider assez rapidement 
1) Pas du tout 2) Unpeu 3) Modérémoot 4) Beaucoup 
6.* Je me sens ·reposé(e) '" .. , '" .. , .........•.........•........, , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
7.* Je suis calme, tranquille et en paix , '" , ., . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
.8. Je sens que les difficultés s'accumulent au point que je ne peux pas en venir à bout..•... 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
.. -9.· . Je m'en fais trqp.,poor les choses qui n'en valent pas vraiment la peine.............••....•.••• 
·"'r'Pas"c.1ùlolJt 2) Un peu 3) Modérément <4) Beaucoup 
( 1 * Je suis heureux(se) '" ., ,....•........ '" '" ,. '" '" .............••••.• 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
(	 
11. Je suis porté(e) à mal prendre les choses '" '" , '" ......•..... '" '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
12.
 Je manque de confiance en moi.. : '" .................•.........•.. 
1) Pas du tout 2) Un peu' 3) Modérément 4) Beaucoup 
13.*Je me sens en sécurité '" .•......... , '" '" ..• '" '" '" 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
14. J'essaie d'éviter de faire face à une crise ou à une difficulté , , . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
15. Je me sens mélancolique ,..........•................................, ..•...... _ '" '" '" 
1) Pas du tout . 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup 
16.*Je suis content(e) '" , , , '" '" '" '" .. , '" . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémmt. 4) Beaucoup 
17. Des idées sans importance me passent par la tête et me tracassenl. ,......•...........• 
1) Pas du tout 2) Un peu • 3) Modérément 4) Beaucoup 
18. Je prends les désappointements tellement à cœur que je n'arrive pas à me les sortir de la tête	 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) ~ucoup
 
.. . .'19•* Je SUIS une personne stable , '" '" '" - . 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérémmt 4) Beaucoup 
20. Je deviens tendu(e) et boulversé(e) quand je songe à mes préoccupations actuelles .	 
1) Pas du tout 2) Un peu 3) Modérément 4) Beaucoup	 
(ESPACE RESERVEËJ 
INDIRECTS: 1 6 7 10 13 16 19 
... ... ... ... + ... 
;J:p. ~ (.....~__+35) - a_
 
.' > 




Échelle d'Impact de la Fatigue* 
\
! 
*(Traduction libre selon Fisk, Ritvo, Ross, Haase, Marrie, SchI~ch, J994) 
Voici des énoncés qui peuvent décrire certains impacts de la fatigue au quotidien. 
Veuillez lire chacun des énoncés et encercler le chiffre qui décrit le mieux comment la 
fatigue a été un problème pour vous au cours du gernier mois. 
O. Aucun problème 
1. Un peu problématique 
2. Modérément problématique 
3. Très problématique 
4. Extrêmement problématique 
C 1. Je me suis senti(e) moins alerte. 0-------1-------2-----~-----3----------4 
S 2. Je me suis senti(e) plus isolé(e) des autres 0-------1-------2-----------3----------4 
S 3. J'ai dû diminuer ma charge de travail. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 4. Je me suis senti(e) plus émotif. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 5. J'ai eu du mal à me concentrer de façon 0-------1-------2-----------3----------4 
prolongée 
C 6. J'ai remarqué que mes idées étaient moins claires 0-------1-------2-----------3----------4 
S 7. Je travaillais moins efficacement. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
S 8. J'ai dû demander aux autres de m'aider 0-------1-------2-----------3----------4 
davantage. 
S 9. J'ai eu de la difficulté à planifier mes activités à 0-------1-------2------:.----3----------4 
vemr. 
P 10. J'ai ressenti mes mouvements plus incoordonnés 0-------1-------2-----------3----------4 
C 11. J'ai remarqué que j'ai eu plus d'oublis. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 12. Je me suis senti(e) plus irritable ou facilement 0-------1-------2-----------3 ----------4 
en colère. 
p 13. J'ai dû doser plus attentivement mes activités 0-------1-------2-----------3-----7----4 
physiques. 
p 14. Je me suis senti(e) moins motivé(e) par les 0-------1-------2-----------3 ----------4 
activi tés exigeantes au plan physique. 
S 15. J'ai eu moins d'intérêt pour les activités 0-------1-------2-----------3----------4 
sociales. 
S 16. Mes déplacements extérieurs ont été limités. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
P 17. J'ai eu du mal à maintenir des activités 0-------1-------2-----------3----------4 
physiques prolongées. 
C 18. J'ai eu de la difficulté à prendre des décisions. 0-------1-------2---:--------3----------4 
S 19. J'ai eu peu de contacts sociaux à l'extérieur de 0-------1-------2-----------3----------4 
mon domicile. 
S 20. Les évènements quotidiens m'on stresséee) 0-------1-------2-----------3 ----------4 
davantage. 
C 21. J'ai été moins motivé par les activités 0-------1-------2-----------3 ----------4 
intellectuelles. 
--
S 22. J'ai évité les situations stressantes pour moi. 0-------1-------2-----------3----------4 
P 23. J'ai ressenti une faiblesse musculaire. 0-------1-------2-----------3----------4 
P 24. Mon inconfort physique était plus marqué. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 25. J'ai eu de la difficulté à faire face aux im-prévus. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 26. J'ai plus de difficultés à terminer les tâches qui 0-------1-------2-----------3----------4 
requièrent plus de réflexions. 
S 27. Je me suis senti(e) incapable des répondre aux 0-------1-------2-----------3----------4 
demandes de mon entourage. 
S 28. J'ai éprouvé plus de difficultés à rencontrer mes 0-------1-------2-----------3----------4 
obligations financières et celles de mes proches 
S 29. J'ai eu moins d'activités sexuelles. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 30. J'ai éprouvé plus de difficultés à organiser mes 0-------1-------2---~-------3----------4 
idées lorsque j'étais engagé(e) dans des activités à la 
maison ou au travail. 
P 31. J'ai éprouvé des difficultés à terminer des tâches 0-------1-------2-----------3----------4 
qui exigeaient un effort physique. 
P 32. J'ai été préoccupé par mon apparence face aux 0-------1-------2-----------3----------4 
autres. 
S 33. J'ai éprouvé des difficultés à composer avec des 0-------1-------2-----------3----------4 
situations émotionnelles. 
C 34. J'ai noté que mes pensées étaient plus ralenties. 0-------1-------2-----------3----------4 
C 35. J'ai trouvé difficile de me concentrer. 0-------1-------2-----------3----------4 
S 36. J'ai eu de la difficulté à m'engager pleinement 0-------1-------2-----------3----------4 
dans mes activités (ou celles de ma famille). 
P 37. J'ai dû limiter mes activités physiques. 0-------1-------2-----------3 ----------4 
P 38. J'ai eu besoin de périodes de repos plus_ 0---::----1-------2-----------3----------4' 
fréquentes. ­
S 39. J'ai éprouvé des difficultés à offrir un support 0-------1-------2-----------3----------4 
émotionnel à nies proches. 
S 40. La moindre difficulté rencontrée m'est apparue 0-------1-------2-----------3----------4 
une montagne. 
A vérifier... 
•	 Qualité du sommeil au courant du dernier mois? 
•	 Qualité de l'alimentation? 






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Consignes du questionnaire de comportem~nts frontaux (FrSBe) 
Versioll auto-évaluation 
«Voici une liste d'énoncés qui peuvent être utilisés pour décrire le comportement d'une personne. 
Je vais vous demander de lire chacun des énoncés attentivement et d'encercler, dans l'échelle de 0 
à 5 qui suit chacun des énoncés, le chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement 
qu'on vous décrit. Évaluer votre comportement pour chacun des moments proposés, c'est-à-dire ­
AVANT (le traumatisme ou l'accident) et EN CE MOMENT. Essayer de fournir une cote de 
fréquence pour tous les énoncés, sans en oublier. 





Nom : ~---_ Genre: __ Âge: __ Date du jour: \. \
Niveau d'éducation: 0 12 ans ou moins 0 plus de 12 ans Date de l'accident	 
ou début de maladie \ \	 
1 2 3
 ·:4 5 
Jam:lis '. Rarement .' , Quelq'ucfois 
..·.SQuvent Presque toujours 
.. ~	 , 
Avant la maladie Présentement 
ou accident 
1.
 Je parle seulement quand on m'adresse la parole. 1
 2. 3 4 5 
2.
 Je suis facilemehtirritableet"lnè fâchefadlemê~t 1
 2 3 • 4 5sans raison valable. '. ". ..', .... .' . 
3.
 Je répète certaines actions et demeure buté sur certaines 2 3 4 5 2 3 4 5 
idées. 
oo4.
 Je fais les cha'ses irl1P!Jfsivemeht, . -:. '" :J .2 . 3 A . 5 . }.. 2
 3 4 -5 
5.
 Je mêle les séquences et devient confus(e) quand je fais une 1 2 3 4 5 1
 2 3 4 5 
série d'actions l'une après l'autre. 
.~ 6. Je ris ou pleuretiopiaciIéIl1:ènt~:: .. .' 12 -:34 5 1 2 3 '4 5 
7. Je répète sans cesse les même erreurs sans apprendre de 1 2 3 4 5 1 32 4 5 
ces erreurs. 
8. J'éprouve de la .difficulté il initier une aàivité, jé manque .. :12'~ 3· '4·5 '.. 1. ~:".2', 3 '4>,5;:: 
',' ".:' .~: .d'initiativé et dé motivation.~ '. "'~'.: ,J
 ~: .,.~::~.:':,<;:: c'; ..~\\ . ,.,:, '. • ..' ,., •••• 
...........	 
9. Je fais des commentaires et des avances inappropriées 1 2 3 4 5 2 3 4
 5 
au niveau sexuel. 
la. Je'faisou disdes.choses:èmbarrassantes. <~'.:<" :;::} <;f.: 3.4".5. 1;2~: Je 4Y 5' 
Il. Je néglige mon hygiène personnelle. 1 2 3 4 5 12345 
12. Jene peux dèmeu'rerâssls lon'gtemps; je,suis hyphadlf(ve): r:·7."i-:::::-2~'.·"·-:3-'-.··"""·'''-4---'''-5'--7-...-il r;.: 2: -3',.4. ·5 
13. Je n'ai pas conscience de mes difficultés ou de mes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
erreurs. 
14. J'ai tendance à demeurer assisèt ~ ne rien faire.' 1 -2' 3.::4 5 J-. 23 4,5 
15. Je suis désorganisé(e). 1
 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
16. Je perds le contrôle'de 'inàve~~ie·Oij·de: ITlei:;iniesti~s,'<: l >2:'3' 4 5 1-:::2':3 .4 ·.5·.·· 




17. Je ne peux faire deux choses à la fois (exemple: parler et 1 2 3 4 5 2 3 4 5 
préparer un repas). 
18. Je pa~iesans attendre~bri to.ur: j' interrbmpt léàûtré~;>~'	 '.1
 :2 '3 4- 5 1·<2 3 4 5 
19. Mon jugement laisse à désirer etj 'éprouve des difficultés à 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
résoudre des problèmes. 
"20. J' iinagine deS hisioitesfarltai.sistes:·quaIidje '§~is)riéapable ,1,.2.3::4 '. 5 -.' 'l '.'2 , 3 4 5 
de me s<;>uvenir de qu,eIcnJéêhoû~..:·: :: .:.......:', :',; ~, >~. ~ ....~\.' .. ,;.Cr 21. J'ai perdu l'intérêt envers les choses qui étaient importantes 2 3 4 5 
.':' 
2 3 4 5 (
ou plaisantes pour moi. 
22. Je dis une chosepui~j'ën'fâis uheautrê.
 '1' i :3 4 'S 1:·:':2- 3 ,4 5 
FrSBe (Self-Rating Form) 
( ."", 
1 .. 2 3 . 4 5. 
Jamais Rarement QQe)qu~fois ', •.• ' Souvent Presque>~oujou!"s .. 
Avant la maladie Présentement 
ou accident 
23.
 Je commence une chose et j'ai du mal à la terminer. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
.'.24..J'exprime peu d'émotion, je m~' s~n~ p~ti cOl}ç'erne'ou 1 2 ,3 :4 5 1 2 3 : 4 5 
, 
peu sensibleàce qui passe autour'de mo~, '"
 '. 
25.
 J'oublie de faire des choses, mais je m'en souviens quand 1 2 3 4 5 ) 2 3 4 5 
on me le rappelle ou quand c'est trop tard. 
26.
 Je suis inflexible et éprotlve des'di~fi,~ulté§,àcha:n~ernüi:' 1 2 .. 3 4: 5' F 2 
.', 
3 4 5 
.. 
.'.routine..' ' ',' 
27.
 J'ai des problèmes avec la loi ou les autorités. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
1: .3.28.
 Je prends des ri$ques pout,lep1àisirdela' chos~. 1 .2 3 4 5 2 . 4 5 
29.
 Je suis lent(e) dans mes mouvements, je manque d'énergie 1 2 3 4 5 ) 2 3 4 5 
et suis inactif(ve) 
30.
 Je fais preuve d;ùn se~s qe'l'hûmou(enfanÜn~tniéiÎseux; 1 2'3 4·5 } .. 2: 3.·. 4" 5 
31. Je trouve que la nourriture n'a ni goût ni odeur. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
1'" 32.· Je blasphème ou dis des gros mots. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
Lire avec attention les items avant de répondre 
33.
 Je m'excuse pour mes mauvais comportements 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
(exemple: je m'excuse d'avoir blasphémé). 
34.. Je porteattentip'n, me c6ncert.trém~ll1é~Il"présen2~ d~ .. J. 2·' 3." ,4 .. 5 . 1 2 3 4 5 
'distr$cteurs. ,.~, '..,' ':,>'- . .; .. " 
35.
 Je réfléchis avant d'agir (exemple: je pense à l'ensemble de 2 3 4 5 2 3 4 5 
mes dépenses avant de faire un achat). 
36.
 J'utilise, des stratégi'es p6ur.Ii1eso~vênir de choses: .. ..1 2 3· 4 5 .1 2 3 4 5 
importarités (exemp'le : je me la(sse desrwte~ écrites pour 
moi-même). . ,..'. .:' 
37.
 Je suis capable de planifier d'avance. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
38.
 Je suis jntéressé(e) au sex.e. ,:~ .•.. •... ,,'.' .... . '1: ..2.':::' 3 : ':4.:' '..5 :'.~ 1'::,2 '. .3 ';4 <5 
39.




-;; J;.::~!»:,:,: ,1' 5~iiâ~~:~~~n1~~~~~:td~~~~~t~sT?~~.OFh~.~uj,':àqf~Bt~.1#)~;Ci::.;Jf'·.~r;:?>:Y~,J··:5.'i··
 ,:.:. ·0 
41.
 Je m'implique spontanément dans des activités 1 2 3 4 5 2 3 4 5 
(tels que des passe-temps). 
42.
 J'exécute des actions sanscju'onliie.lè\1~mâ~d{.' .. . ·r,. î;:'3 "4.'-,5 1:::2 3.·' 4 ·.·5 
43.
 Je suis attentif(ve) aux besoins des autres. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
......
 
.' ~ . .",
\ 44. Je'rii'entends bien avec les '~ûtrê$:' i, . .
 :< ,1":2>~,3:·>A, .·S: '1 : 2 "3.'4":5 
45.
 J'agis convenablement pour mon âge 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
46.
 Je p~ux initier uneconveisatiûh"iidilemêriC ..... .• , , )');.:,3'; -4 ,5 :.. L.- 2 304 .. :5 .. 
FrSBe (Self-Rating Form) 
Consignes du questionnaire de comportements frontaux (FrSBe) 
Version évaluation par un proche 
«Voici une liste d'énoncés qui peuvent être utilisés pour décrire le comportement d'une personne. 
Nous vous demandons de lire chacun des énoncés attentivement et d'encercler, dans l'échelle de 
oà 5 qui suit chacun des énoncés, lé chiffre qui décrit le mieux la fréquence du comportement 
que vous avez observé dans le passé ou encore maintenant chez votre conjoint/conjointe» (à 
adapter selon le lien relationnel). <<Évaluer le comportement de votre conjoint/conjointe pour 
chacun des moments proposés, c'est-à-dire - A VANT (le traumatisme ou l'accident) et EN CE 




FORMULAIRE ÉVALVATION FAMILIALE 
Nom du patient: Genre: __ Âge: _Date du jour: \ \
 
Niveau d'éducation du patient: 0 12 ans ou moins 0 plus de 12 ans Date de l'accidmt ou ­




~. ,'. :', , . 
J~lmais 
1 Ra~;m,ei~t ,i{jj~i~UéfQisIM~~:'n"'en( .•... 5 PrÇsqll~ tOlJj~urs 
Avant la maladie Présentement 
ou accident 
1. II(elle) parle seulelTIent quand on lui adresse la parole. 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
2. ]1(e-ll~)est'facilemenljITitâbieefsë fâ2he~fac.i1~m-ehtsan·s ' .. ' t·· 2 '3 4 .5raison v;:ilable. ...,.:.., . . .'.' . .., 
3.Il(elle) répète certaines actions et demeure butéee) sur 2 3 4 5 2 3 4 5 
certaines idées. . 
4. Il(efk)faltie.s6hosesHl1pulsiv~m~nt~·· .1 . .23 . 4,.5 r' 2 3 4.' 5 
5. I1{elle) mêle les séquences, devient confus(e) quand il(elle) l 2 3 4 5 l 2 43 5 
Fait une série d'actions l'une après l'autre. 
"'6. Ü(e]ie)~Ù b~;,pt~ur'ètr6PYMilèrhê~t~::;~'. .... .... 1'2'3· 4;5;' l' 
.Z·· ~3 .. ~4.." - 57. Il(elle) répète sans cesse les même erreurs sans apprendre l 2 3 4 5 l 2 43 5 
de ces erreurs. 
.8. ~~~~eJeê~f.~ri~t~Z:~~~~ûj~t~ii~~~ft!:Urte'~~H~,~1~,:j~{~rl~t.,} ,t.J~1>+ .,5:>:: ~~~' 
9. Il(elle) fait des commentaires et des avances inappropriées l 2' 3 4 5 11-':-----'-2=--~3--'-"'-'-'4--.:..-5-
au niveau sexuel. ,
 
1O.ll(eÜe) fai~püçl.it9Ù çh~s~s·ii.r1i5arr~~$:~tès,..' ." .. ~" J::~·.~·3"'4~'$;{:~!s+.;'i'2·:(:~rd;:4 •.·f
 
Il. Il(elle) néglige son hygiène personnelle. . . . 1 2 3 4 5 l 2 3 4 5
 
1Z.· ·u(ell~) ne :p~~t d~~è4r~tli$sjsJ~n'gt~ffips~':ç~~ hyp'~}~~qt1f(h) .' t: :2:,j, 4.$ \ , ;:t<; '; î·. \'J(\:'4 <::5,:'
 
13. lI(elle) n'a pas conscience de ses difficultés ou de ses 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
erreurs.
 
14... ll(elle) a,tend.ance·~ derrj·eui-~hl~~is(~):àn~ri~riJ~ir~.-, ..... :. j":2'::Y4 .~...•• 1.:2' :. '.;1"»1'. >5
 
15. Il(elle) est désorganisé(e). 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
 16.iI(el1~) perd le cbn~rÔi~d,~s~',,:ess'le'e'tcie s~~,iritestin:'s ~t""'. :i .2';t· 4"'5.')
 :' ~:F':"2>'3' (:45.' ".. 




... :.: "" 
". ~ .. ,,: '. 
.f' '.•:' 
.'-: .,-:..~.:" 
17. I1(elle) ne peut pas faire deux choses à la fois 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
(exemple :pa~ler.t:~,prép~:e!.~I'1..~~J?~.sL __ , .."." ... ". . ',' r'':'''~..,..--,~~---,-,--,...,..,.II 
18;· J.i(eÜ~)pélr1~ ~àns·âtf~h,9h(~9~'.':t~\1r,iiDt.~n:qmplléf~\l.tte?;\;: '1··~:(::~~~,,::4.:'~:$::; } ft: ...•~ :':'~.j :<:4': :, oS .' 
19. Il(elle) démontre un jugement qui laisse à désirer et éprouve. l 2 3 4 5 2 3 4 5 
des difficultés à résoudre des problèmes. 
20. iI(èlle) 'iri1~gi'ne de~ hjstùir.ds;:f~l1t~i~jstesqÛàhdH( eli~)esr .,1' 2«3'/:4:', 5' A" '2~' '. 4.:3 .. 5in.capa.bl~ d~s~s<?~yen.it dé gti~lgué'Cl)Q~e>,>·., .:;;. ':: .... . : .' ..' .... ,'," 
: 
., , , 
21. Il(elle) a perdu l' intérêtenvers les choses importantes ou 2 3 4 5 1 2 4 (3 5 plaisantes pour lui(elle) généralement.
 








.······l:···. '.. '.: ,.4 ":.... ' , ...... :§.' .' 
PreSque j~in~..is . Rarément ·Q~eiquetois. .:. F:req ueJJlmenf.. .' 
. ;.".. . .' "
 Pr~squë'toujo~rs 
" -'. ~.. : ~ .:... ~.' .~~::: ...:. " ..~ :.:.	 ..~. Ç;::" ' ;",'
... 
Avant la maladie Présentement 
ou accident 
23.	 I1(elle) commence une chose et a du mal à la terminer. 1 2 J 4 5 1 2 3 4 5 





25.	 I1(elle) oubliede faire des choses, mais s'en souvient 1 2 3 4 5 1 2 43 5
quand on Je lui rappelle ou quand c'est trop tard. 
26.	 Il(en~) est.inflexible èt·éPf?4?ê··êi~(giftc~ltt.i:à~han,~er.:-:cl' 2' ..3' 4".. 5 ":j .2·(~ 3' ". 4':" 5' 
sa r6.util)~;' ',. >'.: ;~;;:.}:, ..,.:?<. .'. . .::. '.·'c > 1\ .' ./';:::.:. 
I~'----".:~=-::-'---'-~.c.....:....j27.	 Il(elle) s'attire des problèmes avec la loi ou les autorités. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
28.	 :I1(el!~) pi~nds ç1és ri~q~e~ 'PQU! I~.·p·j~lsîi:d~ fir"çhbs.e.· . :" 'r .2.3. if ':~.:'.: '·':·l:~i~::j:· 4: '5 
29.	 Il(elle) est lent(e) dans ses mouvements, manque d'entrain 1 2 3 4 5 1 2 3 45
 
et est inactif(ve). .
 
:30...~:~I;:~:~i~~f~~ÙY~i~\~r.·~~~:~;tf-~#:!.:):Cx·M~~,r'~M~tl.r:~~:t' 'Y':::,~E ~::.:.3 '4:".5;:;:.[: ~~i' 7 ..2<\ ~/·.4.· 5: 
31.	 Il (elle) se plaint que Ja nourriture n'a ni goût ni odeur. 12345 1 2 3 4 532.	 IJ(~l.kYbl~sphè.Il)e9lJ~1(4~s:itùsriibJ~,:,····,.·. ,::::.} :'1- '}-':':4<',:-5< )';:'.. tR;:}:· .4;~.j 5 
Lire attentivement les items avant de répondre 
33.	 I1(elle) s'excuse pour ses mauvais comportements 2 3 4 5 123 4 5(exemple: s'excuse d'avoir blasphémé). 
34-': 1i.~~Iiêff~it.~tientio,~; ~~.~?bh~~~·~h~·if.iêt?~c~ii'#~se.~Ùd~ ,.. I)'~': 3>4' S' " ',1' ,'2 ;-3:;' 4.5 > 
pl;~tr~cte.llJ:s, . '.' ""'~": ':. .... .:. ..C' .' "	 .' ". 
35.	 I1(elle) réfléchit avant d'agir ( exemple: pense à J'ensemble 1 2 3 4 5 11-:-1"--'-'--2--'-3-'--'-4""---5-1 
de ses dépenses avant de faire un achat). 
36	 ~~~%%;~~l;!e(~~~~tf~~~[i~r~i;,«!~\~ri:âêeijoseS)iJ3 4} ::I:'i 3 4 5 
37. Il(elIe)est cap'abl~.ge p!anifi,er d.'av<il1c;e. . 1 2 3 4 5 . 2 3 4 5
 
38"rf(elle)·esdiitér~sSe(eyau··iexe><·;;;,~,·.:::~> ..···{·:·:::;:·j.'~·<~'·.:::3<'A>;;:;S;;-, > ~T;-{'·:2.'/·3:}<4·'· '5 '.
 
39: 'II(el1~) soi~~'~~'~ appa~~n~~'( exe~pl'e : ~e' p'eigne tous les l' 2 '3"'fS" .' .ï"'23"4's' 
49:t~\~lt~~~~~!~!tt!;~~~t~rf~~'107~~,!~?~~Ç~~~i~:.•• ;;~!,2;:r,:~~,!;x lj ,t~,2'3.,·A5 
41.	 Il(elIe) s'impJique spontanément dans des activités 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5' 
(tels que des passe-temps). 
42.' Ii(~ÙeYexéctl.kdes· a6dp~'si~ns qU,'pn' ï~lyrëie.n;aJ:ldé,: . 
.. ; :.1::2. 3 ~4·.-:> .... 
43.	 Il(eJle) est attentif(ve) aux besoins des autres. 1 2 3 4 5 1 2. 3 4 544.	 Il(eJl.e)'s'entend bien,ayeë' IèS:·~~rre~.~,,· .. ... " ".' {<2' J. 4"'.).:> 
.r :.i . 3' 4- 5: 
45.	 Il(elle) agit convenablement pour son âge 1 2 3. 4 5 
.1
 2 3 4 5 
46..	 ll(e1J~) peutiniti-~J; une:çpD.Y~is~ti.oTl·faÇ.ilêiD~I1t. :).:2::)· 4"· 5' .'. ) '2" 34 5: 
1 
------
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À la suite d'un accident ou d'une agression, certaines personnes éprouvent des difficultés qui peuvent 
provoquer des inquiétudes ou des inconv~nients. Nous désirons savoir si vous souffrez de certains 
symptômes comme ceux énumérés ci-dessous. Il est possible que certains de ces symptômes aient été 
présents avant votre accident ou agression, comparez donc votre état actuel à votre sItuation anierÙ:!~lre. 
Vellillez ENCERCLER, pour chacun des problèmes, le chiffre qui décrit le mieux son intensité. 
0= jamais éprouvé
 
1 = n'est plus un problème
 
2 = est un problème léger
 
3 = est un problème modéré
 
4 = est un problème sévère
 
En comparaison d'avant l'événement que VOliS avez vécu, souffreZ-VOlis maintenant (dans les dernières 24 
heures) de: 
Maux de tête 0 1 2 3 4 
Étourdissements 0 1 2 3 4 
Nausées et/ou vomissements 0 l 2 3 4 
Sensibilité exagérée aux bruits 0 1 2 3 4 
Problème de sommeil 0 1 2 3 4 
Fatigue 0 1 2 3 4 
Irritabilité, accès de colère 0 1 2 3 4 
Sentiments de dépression ou d'être au bord des larmes 0 1 2 3 4 
Sentiments de frustration ou d'impatience 0 1 2 3 4 
Pertes de mémoire ou d'oublis 0 1 2 3 4 
Baisse de la concentration 0 1 2 3 4 
Ralentissement de la pensée 0 1 2 3 4 
Vision embrouillée 0 l 2 3 4 
Sensibilité exagérée à la lumière 0 l 2 3 4 
Vision double 0 1 2 3 4 
Agitation 0 1 2 3 4 
Éprouvez-vous d'autres difficultés?
 
Lesquelles, évaluez-les comme ci-dessus:
 
1. _ o 1 2 3 4
" 







F2 ~ MODULES D.'ENTREVUE CLINIQUE SCID~I POUR
 




EXTRAlTS DU: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Disorders, Patient Edition. 
Version 2.0, (4/97): Michael B. First, M.D.~ Robert L. Spitzer, M.D.; Miriam 
Gibbon, M.S.W.; and Janet B.W. Williams, D.S.W. 
ADAPTÉS POUR LES FINS DELA PRÉSENTE ÉTUDE SURVIDENTIFICATION DES 
GÈNES IMPLIQUÉS DANS LE TROUBE PANIQUE ET L'AGORAPHOBIE 
Date de l'entrevue: ~_ll__ 201 









Sources d'information { o Famille / amis / collègues 
\. (Cochez tous ceux qui s 'appliquent) o Professionnel de la santé / dossier / notes de référence 
_... 
sem - 1 Version 2.0 (for DSM-N)	 Feuille de cotation i 
DX	 (Diagnostic	 Prévalence à vie M...Qis dernier.Code r 
Info Sous-
TROUBLES ANXIEUX Inadéquate Absent seuil Absent PrésentS~il tq 111 
Trouble.Panique ? 1 2	 31	 (page F. 6) g:J---~~ J 
1 Sans Agoraphobie 
2 Avec: Agoraphobie 
2	 Agoraphobie sans histoire 
de trouble panique ? 2 0----~ 1 3 
(page F. 11) 
3 Phobie sociale 
(page F. 16) ? 1 2 0----~ 1 3 
4 Phobie spécifique 
? 1 2 1. 3(page F. 20) 0----~ 
5 Trouble Obsessif c:ompulsif 
1?	 2 0----~ 1 3(page F. 25) 
6	 Stress post-traumatique 
(page F. 33) ? 1 2 0----~1 3 
7	 An:xi~té généralisée
 
(actuel seu1ement) ? 1 2 :3
 






8	 ?. 3 















12	 ? 1 3 ( 
\ ~c:..b",. 
1.. ~ !>-se...:....t 
_.-. 
~=~l .~ 2 
scm - 1 Version 2.0 (for DSM-IV)	 Feuille de cotation iii 
INSTRUCTIONS: 
S.V.P. Coter je tableau synthèse sur les 5 axes diagnostiques dans le tableau qui suit (feuille de cotation 
iii et iv) 
~ ..	 Pour la cotation de la sévérité et/ou rémission de~ troubles de l'axe l, vous ~éférer à la 
page correspondante du sem s'il ya lieu ou à l'échelle ci-dessous. 
~	 Pour l'axe V, le fonctiolU1ement global, vous référer à la feuille de cotation v 
présentée à la page 6 
Échelle de sévérité ou r.émission :­
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux r...equis pour poser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou professionnel. "'"f't"op Inc..o'"'4"'''ac ~r ; 
To'-clk. . 




3. Sévère:	 Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le
 
diagnostic ou il y a plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les
 
symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professionnel. bt.-hOY-il d.~t- c:ljhlinu€.
 
4. En	 rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble 
panique mais à J'heure actuelle, seuls certains signes ou symptômes persistent. 5O\J.~ le.. ~u;l cl in 
5. En rémission	 totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore
 
pertinent de noter l'existence de ce trouble .. par exempJe"chez une personne ·ayant
 
déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant
 
éprouvé aucun symptôme depuis trois ans..:,
 
6.	 Antécédents de trouble pftniftu~: Le sujet a déjà répondu ·aux critères, mais il s'est 
rétabli. os i Cu..A. e..u""' ~~W\ptoh'l~ Cl a..u~ h'1i~· CLc.+W"" Ou s '-I.\U i lf~~.c..d"'Q 
COTATION DES 5 AXES DIAGNOSTIQUES 
Trouble panique et/ou agoraphobie (page F.7) 
(
 
:"	 "'.1" \.i . 1 - . 
/. selO -1 Version 2.0 (for DSM-IV) .	 Feuille de cotation ii 
(
DX Diagnostic	 Prévalence à vie Mois dernier Code 
Info Sous-

TROUBLES ALIMENTAIRES inadéquate Abs.ent seuil Absent Présent
 
Anorexie 313 ? l(page H. 2) 
14	 Boulirrue
 






15	 [2]----.. 1 
? 1 2	 3 
SpiciJiu: 
Diagnostic Principal : -..,...	 _ 
Diagnostic de l'interviewer si différent du SeID: __-..,... ~__ 
~ n~~\-c.m~\ 01"'1 ~ devr(:.&,°A- .pc6 Q.rr-\Ve..:r~ CL- Lm dUCc.1?'~tlc. ­
d.iCÇi:~\- .. E'1-~bV\: -5\ yO~<=..·cllc.., 1>QrSOhn'(4\'\é:. ~\Mfor6n\- . 0", 
~t",.&T"rA.;lr éArc.... bi ~O?~c. \' 5 rr C\.ve..c.. "\~b~ ~ fQfl:,OY\f'\C1,\i~~"l\ 
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COTATlON DES 5 AXIS DIAGNOSTIQUES (SUITE)
 






Axe III Conditions médicales générales 
Axe IV;)t Problèmes p'sycbosociaux et environnementaux --It-~~ 
e:t..~ bc~...i~k. ~~ C\vc. ÇA..d.ur-c-* e-.ICI\, ~\~\';~\\é ~""ihw... 
Prob1èmes interpersonnels (rc/atiolU conjoint.. parcnt-<njanl.jami/lcJ; d.o."\, ca.\c« t 
Speifirerer.:. 11"""'"' 












Problèmes d'accès aux soins de santé 
Spéfii.;Jer : 
Problèmes légaux et/oujudiciaires 
Spéfider: 
Autres problèmes psychosociaux 
Spéfider: 
-\.eu;\ -t>M ~ ~k septoA~.nOr\ co-.1~~b.e&2.( Axe V Fonctionnement global (GAP: 0 à 100) 






. i~rP'c"e.l'.n+ r ;h1P' . 
~Aigu ~ Persistant 
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(
Axe V - DSM-IV: Échelle d'évaluation globale dufonclionnement (EGF)
 
(Échelle G.A.F. ou Global Assessment of Functioning State)
 
Évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur lU1 continuum hypothétique allant de la santé 
mentale à la maladie. Ne pas ternir compte d'lU1e incapacité fonctionnelle due à des facteurs limitants d'ordre 
physique ou environnemental. 
Indiquer le code de LA PLUS FAIBLE capacité fonctionnelle durant LA PIRE semaine des trente derniers
 
jours, (Utiliser des codes intermédiaires, p.ex, 45,68,72, lorsque cela est justifié.)
 
Remarque: Attribuer le code 0 lorsqué l'information est inappropriée.
 
100 Aucun symptôme. Capacité fonctionnelle supérieurc dans un vaste champs d'acthité; les difficultés de 
la vie ne semblent jamais prendre des proportions démesurées; être recherché par ses semblables en 
91 faison de noinbreus~s belles qualités. +r~ .....Qn::.. \ t=n cP1c'Z.. fC'f"-4\c..11o-\ hQn- q'r'licW,e. . 
90	 Symptômes absents ou minimes (p.ex., anxiété légère avant un examen), capacite fonctionnelle 
satisfaisante dans un vaste champ d'activités; s'intéresse et participe à des activités très variées; actif 
sur le plan social; en général satisfait de la vie; les difficultés ou les préoccupations auxquels le sujet 
doit faire face sont celles de la vie de tous les jours, san~,plus (p.ex., conflit occasionnel avec des membres 
81	 de sa famille). . 
80	 Si le sujet éprouve des symptômes, ceux-ci sont transitoires et ne représentent que des réactions 
prévisibles,à des facteurs de stress d'ordre psychosocial (p.ex.,dimcultéde 'concentration après une 
dispute familiale), légère iricapacité fonctionnelle sur le plan social, professioimel ou scolaire (p.ex., 
71	 fléchissement temporaire du travail scolaire)... 
70	 Quelques symptômes d'intensité légère (p.ex., humeur dépressive et insomni~ légère), OU une certaine 
incapacité fonctionnelle sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex., école buissonnière épisodique 
ou absentéisme au travail), mais, de façon générale, fonctionne plutôt bien _et jouit de relations 
61-	 interpersonnelles satisfaisantes. . 
60 S)'mptômes d'intensité moyenne (p.ex., émoussement affectif, discours circonstanciel, attaques de panique 
épisodique), OU incapacité fonctionnelle d'intensité mo)'enne sur le plan social, professionnel ou 
51 scolaire (p.ex., peu d'amis, conflits avec les collègues de travail). 
50 Symptômes importants (p.ex., idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévères, vol à l'étalage fréquent), 
OU toute incapacité fonctionnelle gravc sur le plan social, professionnel ou scolaire (p.ex.• absence 
41 d'amis, incapacité à g3(der. un emploi). . 
40	 Une certaine altéràtion du sens de la réalité ou de la communication (p.ex.,discours par moments 
illogique, ol;>scur ou hors de propos), OU handicap important dans plUSIeurs domaines, comme le travail, 
l'écolt, les relations familiales, le jugement, la pensée où l'humeur (à titre d'exe'mple, homme déprimé qui 
évite ses amis, néglige sa f:lmille et est incapable de travailler; enfant qui bat fréquemment des plus jeunes. 
31	 défie l'autorité à la maison et échoue à l'école). " 
30	 Comportement très influencé par des idées délirantes ou des hallucinations OU grave handicap dans 
les communications ou le jugement (p.ex., incohêrence occasionnelle, comportement visiblement 
inapproprié, préoccupation suicidaire), OU incapacité fonctionnelle dans presque tous les domaines (p.ex., 
21 reste au lit toute lajoumée, est sans emploi, n'a ni foyer ni amis). 
20	 Le sujct présente un certain risque pour lui-même ou pour son entourage (p.ex., tentative de suicide sans 
intention nette de mourir, violence fréquente, excitation manique), OU, 2 l'occasion, néglige les soins 
d'hygiène les plus élémentaires (p.ex., se barbouille d'excréments) OU présente un handicap flagrant en ( 
Il
 matière de communications (p.ex., grande incohérence ou mutisme). 
10	 Risque persistant d'auto ou d'hétéro-agression grave (p.ex., accès répétés de violence OU incapacité 
permanente à accomplir les soins d'hygiène les plus élémentaires OU geste suicidaire sérieux dans le 
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Pour débuter l'entrevlIe 
Maintenant je vais vous poser des questions en rapport avec des problènlEs ou des difficultés que 
vous auriez pu rencontrer au cours de votre vie. Tout au long de ['entrevue.j'aurai à prendre 
quelques notes. je veux vous rappeler que toutes les informations que vous me donnez seront 
tenues confidentielles. 
Avez-vous des questions à me poser? 
DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 
SEXE: 1 M 
2 F 
Quel âge avez-vous?	 ÂGE: 
Êtes-vou.s marié(e)?	 STATUT MARITAL : 
Si non: L'avez-vous déjà été?	 (le plus récent)
 














SCOLARITÉ ET ANTÉCÉDENTS PROFESSIONNELS 
ÉDUCATION 
1 étude primaire (6C année e oins) 
2 étude secondaire (7c à12c armée) 
3 études professionnelles 







SI N'A PAS COMPLÉTÉ UN DIPLÔl\-IE
 




r	 Pourquoi n'avez-vous pas terminé? 
imrorknt ~·ûHe.1:. invesfi ~ . 
D0 l'\l''\C ~s 'l~ ~,i CltS { 
.......
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TRAVAIL 
Quel genre de travail faites-vous? 
Travàillez-vous présentement? 
SI OUI : Depuis quand 
Travaillez-vous là ? 
SI MOINS DE 6 MOIS: 
Pourquoi avez-vous. laissé votre 
dernier emploi? 
Avez-vous toujours fait ce genre 
de travail? 
SI NON: Pourquoi? 
Quel genre de travail 
faisiez-vous avant? 
Comment subvenez-vous à vos besoins? 
SI INCONNU: Y a-t-il eu une période 
où vous avez été incapable d'aller à l'école 
ou de travailler? 
SI OUI: Quand? P~)Urquoi ? 
HISTOIRE DES TRAITEMENTS 
Avez-vous déjà consulté quelqu'un pour des 
problèmes émotionnels ou psychiatriques? ------------------ ­
Si oui: 
À quel moment? Pour quels problèmes? 
Quels traitc;ments/médication avez-vous 
. ?reçus. ,. 
Avez-vous déjà été hospitalisé en 
psychiatrie? 
*Sl OUI, Nombre d'hospitalisations 1 
(Ne pas inclure les transferts) 2 
OUI* 2 NON 3 
4 
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PROBLÈMES ACTUELS (dans les 6 derniers mois) 
'\ 
Avez-vous eu des problèmes au cours 
des 6 derniers mois? 
Comment était votre humeur (moral)? 
Comment était votre santé physique? 
Avez-vous pris des médicaments ou des 
vitamines? 
(Avez-vous eu un problème médical?) 
UTILISER CErrE INFORMATION 
POUR COTER L'AXE III 
Comment était votre consommation' 
cl 'alcool dans les 6 derniers mois? 
Avez-vous pris des drogues? (Cannabis, 
cocaïne ou autres drogues semblables .?) 
Comment avez-vous passé votre temps 
libre? 
':Il
 IMPRESSION DIAGNOSTIQUE 
LA PLÛS PROBABLE (À DATE) : 
~ DIAGNOSTICS À ÉLIMINER:
 
\ 
-:J: ?~+ cl..o\'\!tL\ ~') ",'I\è.i~~ ma..\~ \'Mp~~ da... ~ '1 Q,\~r- -trot> vile.. ~ ~~ \ c'est 
\.c.. r~w-.f\'Y" .0-,. Ou. -0.... Jz... l· e-~v.~ . pt416"t 9U' C<~ \'eA;l.r\J(~ 
_._. 
Q 
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F. TROUBLES ANXIEUX ( 
TROUBLE PANIQUE CRITÈRES
 
. ~~~. QU~"f"\ ~ ~~:;l~ ~. , DIAGNOSTIQUES
 
f\;~t'"\Î Vous est:-il déjà arrivé d'avoir une attaque de A. (1) Attaques de panique imprévues .? 
panique, de vous sentir, tout 3 coup, saisi(e) de et récunentes . 
frayeur ou d'anxiété ou d'éprouver de nombreux 
symptômes? (Crise de panique: être subitel1ient 
envahi(e) d'une peur extrême. ressentir des 
sensations physiques inconfortables et des pensées . 
désagréables) c:.c: qu:On .~ ~i-~, c'eà .~ \" ~C?rt'\L 9"'1 Cl viu..&.. '-U"\ 
~\t\ ....~ ~ ...'" Q.P'"'U""M,.. ~ç>"''''~"1~, ~ "" ~i~ i"" C:a"" u .. ~ p'.i~. 
~) SI OUI: Ces attaques sont-el1es survenues
 
soudainement, \'ous prenant par surprise dans
 
des situations où vous ne vous attendiez p3S à
 
vous sentir nerveux(se) ou m31 à l'aise?
 
(/rùprévisibles : . pOl/vant se déclencher dans des
 




..b) DANS LE DOUTE: Combien d'~ttaques de ce PAGEF8
 
genre aYez-vous déjà eues? (Au moins deux?) (ASATP)
 
f.-~1 :- U. c,~ ,r;.û. Jo:+' -iht 
~'-U pqd2l"';\ .
;J • Après ce genre d'attaque,., (2) Au moins une des attaques a été ? 2 3
 
suivie pendant uri mois (ou plus)
 
t\.1Vous êtes~vous inquiété(e) ~ l'idée qu'il y nait de l'un des comportements
 
peut~tre quelque chose de. gr..a.!! qui clochait avec suivants :
 
_. ( vous? _Par exemple: . _
 
- que vous aviez une crise cardiaque?
 
-. ou que vous étiez en train de devenir fou
 (b) inquiétude concernant Jes 
. (folle)? 
causes possibl.es de J'anaque ou
 
\ ses conséquences (p.ex., perdre la
 Combien de temps \'ous êtes-\'ous inquiété(e)? 
maitrise de soi, être victimeAu moins un mois? d'une crise cardiaque, « devenir 
fou »);
 
b) SI NON: A\iez-"ous très peur d'être victime

( d'une autre allaque? . 
­
~ Combien de temps V,9US êtes-\'Ous inquiété(e)? (a) peur persistante d'être victime PASSERA LA 
Au moins un mois? d'autres attaques; -PAGE F 8 
.. (ASATP)
 
c.'.; SI NON: Avez~vous changé vos habitudes en (c) changement marqué du
 
raison de ces attaques? Par exemple: comportement par peur d'une
 
Avez-vous évité de sortir seul(e) ou d'aller à autre attique
 
certains endroits? Besoin d'être accompagné?
 




Avez-vous fait en sorte d'être toujours
 
proche d'une salle de bain ou d'une sortie?
 
Aviez-vous besoin d'objets sécurisants?
 
(p.ex., gomme, médicaments, bouteille d'eau,
 (
cellulaire) 




./ SCID-I (DSM-IV) Trouble panique Troubles anxieux - Page F. 2 
., 
( 
3 - VÉRIFIER SI LES SYMPTÔMES DU SUJET CORRESPONDENT
 
AUX CRITÈRES D'UNE ATIAQUE DE PANIQUE.
 
À quand remonte votre dernière attaque gr.ave?
 
(plus de 4 symptômes)
 
Qu'avez-vous remarqué en premier?
 
Que s'est-il passé ensuite?
 
y -QUESTION À POSER AU BESOIN : B. Les symptômes sont survenus ? 2 3 
Les symptômes sont-ils apparus tout ~ côup? . b~~uem~t. et ont at1eint leur 
(i.e.. : que les sensations physiqlles inconfortables p:lfoxysme en moins de 10 minutes 
surviennent brusquement. soudainement) 
SI OUI: Quel intervalle s'est écoulé entre le début
 
des s)'mptômes et le moment où l'attaque est
 
devenue vraiment très grave? (i,e. la' crise est
 
devenue intolérable. atteignant un sommetbeaucollp
 
plus intense). (l\loins de 10 minutes?)
 
~\..~cr~"~\ PASSER À LA 
, ~ -p...\~~ 5'~~uT"1lL':'" ,,""0", pur-\c.. ,c::k. Q~ ~ C&~ ... ,\.-Ie.. 0)1 ~t PAGE F 8 
Lors dela d.ermere attaque grave: .L,il"'C. (or~ olt.. VP\TC.. e.\t0...9~ du.. 18 '\.lin (ASATP)1 • 
(:lyec symptômes intenses) 
Votre cœur ballait-il très ,ite, très rort ou de (1) Palpitations ou accélération du ! 2 3 
raçon irrégulière? rythme cardiaque (tachycardie); 
A vez-yous transpiré? '(2) Transpiration; ? 2 3 
Vousêtes~vous mis(e) à trcmblcr ounez-yous (3) Tremblements ou secousses ? 2 3
 
été pris(e) de brusqucs secousses? musculaires;
 
Étiez-vous essourné(e)? (aYicz-volis de la (4) Dyspnée ou sensation ? 2 3
 




Ayez-vous ·eu l'impression que vous alliez (5) Sensation d'étouffement ou de ? 2 3
 




AYez-YOUS res;enti des douleurs ou une (6) Douleur ou gène thoracique; ? 2 3
 
certaine gêne (Î.!{confort) dans ia poitrine?
 
3 
ventre ou l'impression que vous alliez avoir la 
diarrhée? 
Avez-vous eu des nausées, mal au cœur, mal au (7) Nausée ou gêne abdominale; ? 2 
? 3Vous êtes-vous senti(e) étourdi(c) ou étiez-vous (8) Étourdissements ou impression 2 
sur le point de perdre l'équilibre ou de vous de perdre l'équilibre ou d'être 
évanouir? (vertiges, peur de perdre cOIUlaissance sur le point de s'évanouir; ( ou de tomber) 
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Les choses qui vous entouraient vous ont-elles 
semblé irréelles ou vous êtes-vous senti(e) 
d'étaché(e) de ce qui vous entourait ou d'une 
partie de vous-même? (déconnecté) 
Avez-vous eu peur de devenir fou (folle) ou de 
perdre la tête (ou peur de perdre le contrôle) et 
de commettre un acte irréfléchi? 
Avez-vous eu peur de mourir? 
AYeZ-VOUs ressenti des picoteinents ou un 
engourdissement dans certaines parties du 
cor.ps? 




(9) Dépersonnalisation ou 
Déréalisation; 
? 2 3 
(10) Peur de perdre la tête 
sombrer dans la folie; 
ou de ? 2 3 
(11) Peur de mourir; ? 2 3 
(12) Paresthésie 
(sensations d'engourdissement 
ou ~e picotements); 
? 2 3 
(13) Bouffées de chaleur ou frissons 2 3 
AU MOINS 4 DES SYMPTOMES ? 1 3 
SONTeOTÉS '3' 
l 
~·\n~1 e de.. 
Oh p-e-u+ ~~~ PAGEF8 
\c.. ~~p\otneS ~ on (ASATP) 
\'Q.i ~CA.h~ si 
c:k. A" V~ L.&l"Cl- ~'l-E-
~\\.6 ~r'-4ve9v~ Oiclle. dont Ch, vi~i- d2.. p-tle..r-. 
Si e.\\t... c... ve..<f'-'-- (M"h efi~odR.. ,r~ 5rQ\JC- 1 0­






4 s'1~ptM(S 1 r-'__...::_. ..., 
PASSER À LA 
(
 
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
:/ .•CID-! (DSM-IV]	 Trouble panique Troubles anxieux - Page F. 4 
/ ~ ~~ .... , l ~+..- è. 1.... Çcj!. . 
\ • Quelque temps 2Y2Dt la survenue de vos c. Les attaques de panique ne sont p<lS ? 1 3 
pTemièr~s attaques de panique, preniez-vous: directement attribuables aux effc':ts 11 
1
1 
1) - des médicaments? physiologiques d'une subsunce (p.ex. 1 1 
1 1 ~ - de la drogue? d'une drogue ou d'un médicament) ni à 1 1 
'l) - des stimulants? (caféine, EilulE..S_Your une maladie physique. -- 1 1 
~) si O'~i f~ <l\1h-\h..,,\k, \..ll'L 110. 
SI.4~{~~ -"> ~c..~ 3.	 1 
•	 (Quelle quantité de café, de thé ou d'autres 1 1	 
. boissons contenant de la caféine consommiez­ 1 
vous chaque jour?) Vs v-~i Cier ~,. Cl\.\JQ"It- d.Q..
 11 
1c..ot"I!>IlWl~ ~ ~l.. :'~C.2., 1 '1 04.vc.üt­

d&... ~~ fQ"'\~vt..6. Exemples de maladies physiques:
 AITRIBUABLE 
• Lorsque vous avez eu vos attaques de hypenhyroïdie . À UNE MAL 
panique, souffriez-vous d'une maladie hyperparathyroïdie PHYS. ouA 
. physique? phéochromocytome UNEINTDX. 
troubles vestibulaires 




Par intoxication, on entend : PRIMAIRE 
l'intoxication par le cannabis ou par un 
psychotonique (cocaïne, amphëtamines, 
cafëine) ou le syndrome de sevrage à la 
cocaïne ou à un dêpresseur du système 
nerveu."( central (alcool ou barbiturique). 
Le.e. E.\.il'lf.l,o ~ t<.u."~.l,d" S(.. ~~ r ­
du.rC>.ltl"\- ~ e~c.e.-\s eb.. cœ.. ~ ~ I~d 
"' ~ \.o4rj Wo,c..".. vc.. eY. &,~. L CONTINUER 
D	 On 'peut ëcaner les troubles mentaux ? 1 3 
suivants c.ornme causes possibles des 
attaques de panique: 




ëtat de stress post-traumatique (ex.
 
réaction il des stimuli associés à un
 





 phobie sociale (peur du jugement 
d'autrui) 








À LA PAGE 
SUlVANTE 
? =Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate	 -_._. 
"'.' !!) III·J\:'.I.I\ ~ \ .- ~., '.~ - .. ' .1 ....• , .- . 
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TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 
SI L'EXAMEN GÉNÉRAL NEFAIT PAS ' B. Présence d'agoraphobie:
 
RESSORTIR LA PRÉSENCE D'AGORAPHO­ ? 1 2 3 
• BlE: Y'a-t-i1 certaines situations (ou endro,ilS) (1) Peur de se trouver dans des endroits 
qui vous rendent nerveux(se) parce que vous ou des situations d'où il pourrait être 
avez peur d'avoir une attaque de panique? difficile (ou gênant) de s'échapper ou 
dans lesquels le sujet pourrait ne pas 
- Décrivez ce' genre de situations: trouver de secours en cas de panique .---- ........~-,.__.,.-=-, 
inattendue ou provoquée par la TROUBLE PANIQUE 
situation. ' SANS 
AGORAPHOBIE 
SI LE SUJET NE PEtIT FOURNIR D'EXEM­ Les peurs agoraphobiques correspon-
PLE: Par exemple, est-ce que ça vous rend dent habituellement à un ensemble de PASSER A LA 
nen'eux(se) (vous sentez-vous inconfortable) : situations caractéristiques, comme le PAGE F 7 
fait de se ttouver seul hors de chez soi, (CHRONOLOGIE) 
d'être à plus d'une certaine distance de d'être dans une foule ou dans une file l.--.,;~=;;";;;';;--:;"=";;;';;';;;L...""; 
"otre dooùcile? d'attente, sur un pont Ou dans, un 
autobus, un train ou une voiture. 
de vous trouYer dans des endroits pleins 
de monde? (mag;lsin bondé, cinéma, 
théâtre, reS!;lUmnt, etc.) 
d'être dans une file d'attente? 
d'être sur un pont? 
.. 
d'utiliser les transports en commun?
 
(;lutobus, train ou métro)
 
ou de conduire? 
•	 Éyitez-yous c~ genre de situations? (2) Le sujet eVlte les situations ? 2 3 
agoraphobiques (p. ex. limite ses dépla­ 1SI NON: Dans ce genre de situations, vous 
cements) ou bien les subit aveCllilsentez-vous mal à l'aise ou aYez-vous l'im­	 1 1 
sentiment de détresse marquée ou avec 1pression que vounlllez avoir une attaque de 
la peur d'avoir une attaque de panique 1 panique (détres~e ou peur marquée)?	 1 
ou encore, il a besoin d'~tre accom­ 1 
pagné. 1 
1 (Devez-vous être accompagné(e) d'une per­ 1 
sonne que vous connaissez pour affronter ce 1 
1 













? =Information 1 =Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
_.-­





REMARQUE: ENVISAGER UNE 
PHOBIE SPÉCIFIQUE SI LA PEUR SE 
LIMITE À UNE OU À QUELQUES 
SITUATIONS PRÉCISES, . OU UNE 
PHOBIE SOCIALE SI LA PEUR SE 
LIMITE AUX SITUATIONS SOCIALES 
Trouble pnnique Troubles anxieux - Page F. 6 
(3) On petIt écarter les autres troubles ? 2 3
 
mentaux sui'lants comme causes possibies
 
de l'anxiété ou de l'éyitement phobique:
 
phobie sociale (p.ex., évite certaines
 




phobie spécifique (p.ex., évite des
 




trouble obsessif-compulsif (p.ex., évite
 
la saleté par peur de la contamination),
 
l'éut de stress post~tr.lumatique (p.ex.,
 




l'angoisse de séparation (p.ex., évite de
 
































À LA PAGE 
SUIVANTE 
? - lnfonnation 1 - Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
.......... 
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE PANIQUE 
«)	 DANS LE DOUTE: Combien d'attaques de Le sUjet. a répondu aux critères du ? 3 
panique avez-vous eues au cours des 6 trouble panique au cours du dernier 
derniers mois? mois; c'est-à-dire qu'il a eu des 
attaques de panique .soudaines· et 
répétées. 
1 
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACfUEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne 
sont guère invalidants sur le plan social ou professionnel. 
2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 
3.	 Sévère: II existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le 
plan social ou professionnel. 
PASSER À LA SECfION INTIllJLÉE c( ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DU TROUBLE
 
PANIQUE DANS LES 6 DERl'JIERS MOIS:
 
4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères du trouble panique mais à l'heure actuelle, seuls 
ceruinssignes ou symptômes persistent. 
S.
 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de trouble panique, mais prenant des .. 
antidépreliseurs et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 
6.	 Aniécédents de trouble panique: Le sujet a déjà répondu aux critères. mais il s'est rêtabli. 
Quand avez-vous éprouvé ... (SYMPTOMES DU Nombre de mois écoulés depuis les
 
TROUBLE PANIQUE) pour la dernière fois? derniers symptômes du trouble panique: _----" _
 
ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 
Quel âge aviez-vous lors de votre première	 Âge de survenue du trouble panique:
 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS,INSCRIRE 99)
attaque de panique? 
PASSERA LA ( 
PAGEF.13 . 
(PHOBIE SOCIALE) 
? = Information 1 =Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate ......._. 
_01 .•••• _ " •.• 1:- ..• {. '_"'~'. • • 'j : •• _ ••• , , ••,. '; 
seID·! (DSM-IV)
 AgOr.lphobie sans antécédent de trouble panique Troubles 311Xieux":' Page F, 8 
AGORAPHOBIE SANS 
ANTÉCÉDENT DE 
TROUBLE PANIQUE (ASATP)	 CRITÈRES 
DIAGNOSTIQUES 
A. Présence d'agoraphobie:	 ? 2 3 
Vous est-il déjà arrivé d'avoir peur (1) Peur de se trouver dans des endroits 
ou des' situations d'ou il pourrait être 
De sortir seul(e), difficile (ou gênant) de s'échapper ou 
d'être <Jans une foule ou une file d'attente, dans lesquels. le sujet pounait ne pas 
de prendre l'autobus ou le train? trouver de secours en cas de syrnptomes 
rappelant ceux d'une attaque de panique 
(p.ex., étourdissements, diarrhée). Les 
Que craigniez-vous? peurs agof;lphobiques correspondent 
\ habituellement à un ensemble de 
situations c3iolctéristiques, comme le 
fait de se trouver seul hors de chez soi, 
.d'être dans une foule ou dans une file 
d'attente, sur un pont ou dans un 
autobus, un train ou une voiture. 
PASSER À LA 
:si è.o-...k., PAGE F 13 
- ~~ \ors. ~a.4 (PHOBIE SOCIALE) 
vn:. w.. si 1.. ~ fi nO'<> ~. OOloJ, 
\., 
~ COCHER LES SYMPTÔMES QUE LE SUJET REDOUTE: 
Une crise de panique (avec moins de 4 symptômes): 
Étourdissement ou chute: 
Dépersonnalisation ou déréalisation : 
Perte de la maîtrise sphinctérienne. vésicale ou intestinale' 
Vomissement: 
Peur d'avoir une crise cardiaque: 
Autre (préciser) :	 _ 
? = Information 1 :: Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 :: Présent ou vrai 
inadéquate	 .......
 
SClD-I (DSM-IV) A ora hobie sans antécédent de trouble am ue 
• Évitez-vous ces situations? 
SI NON: Dans ces situations, vous sentez-vous 
très mal à 1'3ise ou avez-vous l'impression que 
vous allez avoir une attaqIJe de panique? 
(Devez-vous êtes accompagné(e) d'une 
personne que vous connaissez pour affronter 
ce genre de situation?) 
REMARQUE: 
ENVISAGER uNE PHOBIE SPÉCIFIQUE 
SI LA PEUR SE LL\1ITE À UNE OU À 
QUELQUES SITUATIONS SOCIALES 
PRÉCISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE 
SI LA PEUR SE LIMITE AUX SITUA­
TIONS SOCIALES 
(2) Le sujet évite les situations 
agoraphobiques (p.ex. limite ses dépla­
cements) 'ou bien les subit avec un 
sentiment de détresse marqu:ée' ou avec 
la peur d'éprouver des symptômesévo­
quant une attaque de panique ou encore, 
il a besoin d'être accompagné. 
(3) On peut écarter les troubles mentaux 
suivants comme causes possibles de 
l'anxiété ou de l'évitement phobique: 
phobie sociale (p.ex., évite certai­
nes situations sociales par peur 
d'être mal à l'aise), 
phobie spècifique (p.ex., .êvite des 
situations précises, comme 
l'utilisation d'un ascenSeur), 
trouble obsessif-compulsif (p.ex., 
évite la saleté par peur de conta~ 
mination), 
état de stress post-traumatique 
(p.ex., évite des stimuli associés à 
un grave facteur de stress) 
angoisse de séparation (p.ex., évite 
de quiner la maison ou ses 
proches) 
LES CRITÈRES A{l), A{i) ET A(3) 
SONT COTÉS '3' . 
? 2 3 
"'PASSER À LA 
PACE F 13 
(PHOBIE SOCIALE) 
? 2 3 
, 
PASSER À LA 
PAGE F 13 
(PHOBIE SOCIALE) 








? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Prêsent ou vrai 
inadéquate _... 
... 1 ~ !'~ ! , ." '., !\ . '.' ._..• -'1' : 
,CID-I (DSM-IV) Agoraphobie sans antécëdent de trouble panique Troubles anxieux - Page F. Il 
• Quelque temps avant 12 survenue de ce genre 
de peunJ. preniez-vous: 
C. les pe\L.'"S 
attnbuabies 
n.: sont pas directement· 









de la caféine? 
d'une subst:mce (p.ex., d'une drogue 0U 







des pilules-pour maigrir? 





Par intoxicati211 on entend: ATIRIBUABLE 
(Quelle quantité de café, de thé ou d'autres 
boissons contenant de la caf~ine consommiez­
vous chaque jour?) 
l'intoxication par le ca:mabis, par un 
hallucinogène, par le PCP, par l'alcool 
ou par un psychotonique (cocaïne, 
À UNE MAL 
PHYS.QUÀ 
VNEfNTOX. 
amphétamines, caféine) ou le syndrome PASSER À 
de sevrage à. la cocaïne ou à un -lA PAGE FI3 
dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif ou (PHOBIE 
hypnotique). .. SOCIALE) 
Lorsque vous avez commencé à éprouver ce TROUBLE 
genre de peurs, souffriez-vous. d'une maladie ANXIEUX 
physique? Exemples de maladies physiques: PRIMAIRE 
hypenhyroïdie, hypothyroïdie 
SI QUI: Qu'a dit "otre médecin? hyPerparathyroïdie, hypoglycémie, 
phéochromocytome, 





carence en vitamine B12, 
porphyrie, tumeurs du S.N.C., 
troubles vestibulaires, encéphalite. 
D. S'il existe une maladie physique 3 
concomitante, les peurs décrites en A 
sont de toute évidence plus prononcées 
que celles habituellement associées à 
cette maladie. 
PASSERA LA 












? =Information J = Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate ........ 
\ ,. . ,.., ,,. 1 : . .1: ',-,. 1: _, . .,' .•. ", '.' ~ ..•••• • • h 
SCID·I (DSM-IV)	 Agoraphobie sans antécédent de trouble panique ïroubles anxieux - Page F. 12 
CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT ( 
DE TROUBLE PANIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers	 Les symptômes éprouvés par le sujet ? 3 
,mois avez-vous évitL.? (NOMMER LES	 au cours du dernier mois satisfont aux 
1SITUATIONS PHOBOGÈNES).	 critères de l'agoraphobie sansanté­ , 





INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ AcnJEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. . 
2.	 Moven: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 
3.	 Sévère: 11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan social ou 
professionnel. 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI·DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES
 
D'AGORAPHOBIE SANS ANTÉ~ÉDENT DE ~OUBLEPANIQl!E :
 
4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique
 
mais à l'heure ac~elle, seuls certains signes ou symptômes persistent. .
 
5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu. mais il est encore pertinent denoler l'existence de ce
 
trouble - par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes d'agoraphobie sans anlécédent de trouble
 
panique, mais prenant des antidépresseurs et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans.
 




Quand nez-vous éprouvé ... (SYMPTÔMES ASATP) Nombre de mois écoulés depuis les
 
pour la dernière fois?_ derniers symptômes d'agoraphobie
 
sans antécédent de trouble panique:
 
ÂGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS
 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE
 
Quel âge aviez-vous quand vous avez commencé Âge de survenue de l'agoraphobie
 
à ...? (symptômes ASATP) sans antécédent de trouble panique:
 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRtRE 99)
 
CONTINUER (
À LA PAGE 
SUIVANTE 
? = Information l - Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
-- "-. 
, ._. .. ;.' _ .....1;' ,'" 1: ... .... :. _ ........ '. ~ l" ••
 
SCID-I (DSM-IV)
 Phobie sociale Troubles anxieux- Page F. 14 
(
 
Pensez-vous que votre peur était uagérée ou 
injustifiée? 
SI LA RÉPONSE N'EST PAS CLAIRE: 
Faisiez-vous des efforts particuliers pour 
éviter ••• 1 
SI NON: Quelle difficulté cela représentait-il 
pour ,'ous de •••1 (PHOBIE SOCIALE) 
SI L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST PAS 
ÉVIDENrE: À quel point cette peur YOUS 
empêchait-elle de "ivre une vic normale? 
SI LE SUJET PEtIT QUAND MÊME VIVRE 
UNEVIE NORMALE: À quel point cela vous 
a-t-il dérangé(e) d':.n'oir ce genre de peurs? 
SI LE SUJET EST ÂGÉ DE MOINS DE 18 
ANS: Depuis combien de temps éprouvez­




 Le sujet. reconnaît la nature excessive ou 
irrationnelle de sa peur. 
Remar<Jue: Cette caractéristique peut être 
absente chez les ~nfants, 
D.
 La. ou les situations phobogènes sonl 
évitées; sinon, elles sont vécues avec une 
grande anxiété. 
E.
 La conduite d'évitement, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cours des 
situations phobogènes interfèrent de façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet ou avec son rendement professionnel 
(ou scolaire), ses activités sociales ou ses 
relations avec autrui, ou il existe un 
sentiment impor1ant de détresse à l'idée 
d'avoir ce genre de peurs. 
F. Sujets de moins de 18 ans: les peurs 
















? 2 3 













Troubles anxieux--:, Page F. J.3. ( 
DIAGNOSTIQUES 
<il Y'~4.n des choses que vous avez peur de faire A. Peur marqt\ée et persistante d'une ou de ? 2 3 
en public ou que-vous n'osez pas faire comme plusieurs situations publiques ou sociales 
parler, rrulDg~r ou écrire? doms lesquelles le sujet est en contact avec; 
des gens qu'il ne connaît pas ou est exposé 
Pourriez·vous me décrire ce genre de situa­ à l'éventuelle attention d'autrui, et dans 
tions? lesquelles il craint d'agir de façon 
humiliante ou embarrassante (ou de 
Qu'est-ce qui vous faisait peur quand •••? montrer des signes d'anxiété). 
SITUATIONS PHOBOGÈNES: 
(Cocher) 
SI LE SUJET A SEULEMENT PEUR DE Parler en public: 
PARLER EN PUBLIC: Pensez-vous que,.'ous Manger en présence d'autrui: 
êtes plus mal à l'aise que la plupart des gens 
dans une telle situation? . 
Écrire en présence d'autrui: 




Remarque: Les adolescents doivent. 
pouvoir entretenir des relations sociales 
avec leurs proches: l'an,''tiété doit se 
manifester non seulement en présence 
d'adultes, mais aussi en présence de 
jeunes du mëme âge. 
PASSERALA 
PAGE F 18 
(PHOBIE 
SPÉCIFIQUE) 
A"'ez-vous toujours éprouvé de l'anxiété B. L'exposition au{x) stimulus{li) phobo­ ? 2 3 
lorsque "ouS" de\'iez •.•? (NOMMER LA gène(s) provoque presque toujours de 1 1 
SITUATION PHOBOGÈNE) l'anxiété; celle-ci peut prendre l'aspect 1 
d'une attaque de panique provoquée ou 1 
·1 
favorisée par une situation donnée. 1 
1 
Remarque: Chez l'enfant, l'anxiét~ peut 1 1 
se manifester par des pleurs, des crises, 1 
une attitude figée ou la fuite. 1 1 
PASSERALA 






? = Information 1=Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
~.-. 
;ID-I (DSM-IV)	 Phobie sociale Troubles anxieux- Page F. 1S 
( 
\ Quelque temps avant l'apparition de ce C. Les peurs ou la conduite d'évitement ne ? 3 
/ genre de peurs, preniez.vous : . sont pas directement attribuables aux 
des médicaments? effets physiologiques d'une substance
 
de la caféine? (p.ex., d'une drogue ou d'un médicament)
 
des pilules pour maigrir? , ni à une m.aladie physique.
 
ou de la drogue?
 
ATIRIBU· 
ABLE AUNE(QueUe quantité de café, de thé ou d'autres	 Par intoxication, on entend: MAL PHYS,boissons contenant. de la caféine consom~	 J'intoxication par le cannabis, par un ouI. LiNE 
miez-vous chaque jour?)	 hallucinogène, par le PCP. par J'alcool ou INTOX. 
par un psychotonique (cocaïne, ,amphé­
­
tamines, caféine) ou le syndrome de PA~SER À 
LA PAGE FISsevrage à la cocaïne ou à un dépresseur du (PHOBIES.N.e, (alcool, sédatif ou hypnotique). SPÉCIFIQUE) 
Lor'sque ,\'ous avez commencé à éprounr TROUBLE 
ce genre de peurs, souffriez-,'ous d'une ANXIEUX 
maladie physique?	 Exemples de maladies physiques: PRlMAIRE 









carence en viunùne B12, 




De plus, on peut écarter les troubles ? 3 
mentaux suivants comme causes possibles 
des peurs éprouvées: 






peur de dysmorphie corporelle,
 






PASSER A LA 





? = Information r= Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
......-. 
SCID-I (DSM-JV) Phobie sociale Troubles anxieux - Page F. )_6 ~ 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ÉVIDENT: REVENIR À LA PRÉSENTE 
SECTION UNE FOIS L'INTERROGA­
TOIRE TERMINE 
H. S'il existe une maladie physique ou \ln 
autre trouble mental, la peur décrite en A 
n'y estpas reliée, p.ex. il ne s'agit pas de: 
la peur de bégayer ou de trembler 
(chez un sujet atteint de la maladie de 
Parkinson) 
la peur de révéler Wl comportement 
alimentaire anormal (chez les sujets 
atteints d'anorexie mentale ou de' 
.. boulimie) 
LES CRITÈRES A. S, C, D, E, F, G 
ET H DE LA PHOBIE SOCIALE 
SONT COTÉS «3». . 
(
 



























? = Information 1= Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate _._. 
Phobie sociale	 Troubles anxieux ~ Page F. 17':ID-I (DSM-IV) 
CIIRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a répondu aux critères ? 3 
mois est-ce que cela vous, a dérangé de devoir di3gnostiques de la phobie sociale au . 
('InJATIONS PHOBOGFNES)	 cours dudemier mois.l '. ,'-'------------,-----.------------'-------~----.--------'
 
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVlTÉ ACTUEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; tes symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. .. 
2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 
3.	 Sévère :11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes p.Hticuliètement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE »(CI.DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) 
AUX CRITÈRES DE PHOBIE SOCIALE: 
4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu il tous les critères de la phobie sociale mais à l'heure actuelle, seuls 
ceruins signes ou symptômes persistent. 
5.	 En rémission totale : Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une. personne ayant déjà eu des épisodes de phobie sociale dans le passé. mais prenant un 
aœ<iolytique et n'ayant éprouvé aUCUn symptôrnedcpuis trois ans. 
6.	 Antécédents de phobie sociale: ,Le sujet a déjà répondu aux critères. mais il s'est rétabli. 
Quand ll\"eZ-VOUs éprouvé (SYMPTÔMES DE PHOBIE Nombre de mois écoulés depuis les 
SOClALE) pour la dernière fois?	 derniers symptômes de la phobie sociale : 
ÂGE DE SURVENUE DELA PHOBIE SOCIALE 
Quel âge aviez.:vous lJ..uand vous avez Âge de survenue de la phobie sociale:
 





À LA PAGE F.IS 
(PHOBIE 
SPÉCIFIQUE) 
? = Information 1 = Absent ou faux 2 - Sous seuiJ 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
..... _-­
SCID-I (DSM-IV)	 Phobie spécifique Troubles anxieux";' Page F. 18 
PHOBIE SPÉCIFIQUE 
Y'a-t-ll des choses qui vous ont effrayé(e) 
ou qui vous effraient particulièrement, 
comme: 
les voyages en avion? 
la vue du s:mg? 
les piqûres? 
les hauteurs? 
les espaces dos? 
ou certains animaux ou insectes? 
Expliquez-moi en quoi consistent l'OS peurs. 
Que craignez-l'ous qu'il se produise quand 
YOU5 •••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 
Ayez-youS toujours ressenti de. 1:1 peur 
quand •••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 






A.	 Le sujet éprouve une peur marquée et 
persistante, excessive et ÙTatiomleIle, 
suscitée par la vue d'un objet ou 
l'anticipation d'une situation en particulier 
(p.ex" déplacements en avion, hauteurs, 
animaux, injections, vue du sang) 
B.	 L'exposition aux stimuli phobogènes 
provoque, de façon quasi systématique, 
une réaction an;'<ieuse immédiate, qui peut 
prendre laiorme d'une attaque de panique 
provoquée ou favorisée par une situation 
dans laquelle se trouve le sujet. 
Remarque: Chez l.'enfant, l'anxiété peut. 
se manifester par des pleurs, des crises, 
une attitude figée ou l'enfant peut avoir 
lendance à s'accrocher à quelqu'un 
d'autre. 
C.	 Le sujet reconnaît la nature excessive ou 
irrationnelle de sa peur. 
Remarque: Celte caractéristique peut être 
absente chez l'enfant. 
3? 2 
PASSERA LA 


























.1 2 3 
PASSERALA 










SCID-I (DSM.IV)	 Phobie spécifique Troubles anxieux - Page F. 19 
( 
F3isie:z-vous des efforts particuliers pour 
éviter .••? (SITUATION PHOBOGÈNE) 
(Y'a-t-i1 des choses que vous évitiez de faire 
mais que vous auriez faites, n'eut élé de 
cétte peur?) 
SI NON: À quel point éprouvez.vous 
(ou avez·vous éprouvé) de la difficulté 
à,.,? (SITUATION PHOBOGÈNE) 
SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST
 
PAS ÉVIDENTE.: À quel point ... (LA
 




(Y;a-t-il des choses que "ous a,'cz évitées
 




SI LE SUJET PEUT QUAND MÊME VIVRE
 
UNE VIE NORMALE: Dans quelle mesure
 
cela "ous 3-t-i1 dérangé(e) d'noir peur
 
de ...? (SITIJATION PHOBOGÈNE)
 
SI LE SUJET A MOINS DE 18 ANS:
 







D.	 L'objet ou la situation phobogè:1e sont 
évités ou vécus avec beaucoup d'anxiété 
ou de détresse. 
E.	 La conduite d'évitement, la peur anticipée 
ou la détresse éprouvée au cour.s des 
situations phobogènes interferent de façon 
marquée avec les activités habituelles du 
sujet ou avec son rendement professionnel 
(ou scolaire), ses activités sociales ou ses 
relations avec autrui, ou il existe un 
sentiment important de détresse à l'idée 
d'avoir.ce genre de peurs,­
F. Sujets de moins de 18 ans: les peurs 























? 2 3 












? = Inforrnation 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate	 
--­
SClO·I (DSM-IV) Phobie spécifique Troubles anxieux - Page F.20 
(­
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE G. On peut écarter les autres troubles ? 2 3 \ 
ÉVIDENT, REVENIR À LA PRÉSENTE mentaux conune causes possibles de 
SECrION APRES AVOIR TERMINÉ LES l'anxiété, des attaques panique ou de 
SECrIONS SUR L'ÉTAT DE STRESS POST· l'évitement. phobique associés à un 
TRAUMATIQUE ET SUR LE TROUBLE objet ou à une situation en particulier, 
OBSESSIF-COMPULSIF soit: 
le trouble obsessif.compulsif, 
l'état de stress post·tra\lmatique 
l'angoisse de séparation 
la phobie sociale 1
1 
le trouble panique avec agora­ 1 
phobie 1 1 
ou l'agoraphobie sans antécédent 1 






LES CRITÈRES A, B, C, D, E, F ET 1 3 
G DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 1 











1 CONTINUER 1 
COCHER LE TYPE DE PHOBIE : 
(Cocher tous ceux qui s'appliquent) Phobie de cel1ains animaux (y compris les insectes) 
Phobie liée à l'environnement (orages, hauteurs, eau) 
Phobie liée au sang, aux plaies ou aux piqûres (y 
compris la vue du sang ou d'une plaie ou la peur des 
injections ou des interventions invasives) 
Phobie liée à une situation spécifique (transportS en 
commun, tunnels, ponts, ascenseurs, voyages en avion, 
conduite automobile, espaces clos) 
Autres types de phobie (p.ex., peur de situations au 
cours desquelles le sujet pourrait s'étouffer, vomir ou 
contracter une maladie) 
Préciser: 







SCID-! (DSM-IV)	 Phobie spécifique Troubles amieu."t ..,;. Page F. 21 
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a répondu aux cnteres ? 3
 
mois, la peur de •.• (PHOBIE) vous a-t-eHe di~gnostiques de la phobie spécifique 1
 




INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger :Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la-plan social ou professionnel. . 
2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévère ». 
3.	 Sévère: Il existe be:mcoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y Il 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 
PÀSSERÀ LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI.DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRlTÈRES
 
DE LA PHOBIE SPÉÇIFIQUE :
 
. 4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères de la phobie spécifique mais il l'heure actuelle,
 
seuls cert.:lins signes ou symptômes persistent.
 
. 5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce
 
trouble· par exemple, chez une personne ayant déjà eu des épisodes de phobie spécifique dans le passé, mais prenant
 
un anx.iolytique et n'ayant éprouvé aucun symptôme depuis trois ans.
 
6.	 Antécédents de phobie spécifique: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s'est rétabli. 
Quand aYez-vous éprouvé ... (SYMPTÔMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 
PHOBIE SPÉCIFIQUE) pour la dernière fois? derniers symptômes de phobie spécifique: _
 
ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
Quel âge ll\"ie.~-vous quand YOUS avez	 Âge de survenue de la 
commencé il ...7 (PHOBIE)	 phobie spécifique:
 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
 
CONTINUERA 




? =;.lnformation 1= Absent ou' faux 2 =Sous seuil 3 = Présent ou Vï.li 
inadéquate ....._­
selO-l (DSM-IV) Trouble obsessif-compulsif 
TROUBLE OBSESSIF­ CRITÈRES 
COMPULSIF (TOC) DIAGNOSTIQUES 
A. .Soit'des 6bsess~ons ou des compulsions. . 
Troubles anxieu."t -:. Page F. 22 
( 
Vous est-il déjà arrivé d'avoir des pensées 
absurdes qui "ous revenaient sans cesse à 
l'esprit même si vous essayiez de les chasser? 
(p.ex. images, scénarios. verbalisations internes. 
qui sont envahissantes, ne font pilS de sens et qui 
sont difficiles à contrôler) 
JQuelles sortes de pensées ?) 
SI LE SUJET N'EST PAS CERTAIN p'AVOIR 
COMPRIS LA QUESTION: Par exemple: 
.,·oir J'idée de faire du mal à quelqu'un 
sans le "ouloir vraiment 
être obsédé par la peur des microbes ou. 
de b s'alelé. 
Quand "ous aviez ces pensées, vous efforciez­





DANS LE DOUTE: D'où \"ous venaient ces
 
pensées obséd.mtes, à l'otre avis?
 
Obsessions, définies par les critères (1), (2), 
(3) et (4) : 
? 2 3 
(1) PenS~es, impulsions ou représentations 
récurrentes et persistantes, qui à un 
moment ou à un autre sont ressenties 
comme faisant intrusion dans la 
conScience du sujet, sont éprouvées 
comme étant absurdes et lui causent 
beaucoup d~anxiété et de détresse. 
? 1 2 3 
(2) Les pensées, impulsions ou repré­
sentations ne sont pas simplement des 
inquiétudes excessives concernant des 
difficultés réelles. 
? 1 2 3 
(3) Le sujet essaie d'ignorer ou de 
réprimer ces pensées ou de les neutraliser 
par d'autres penséc:s ou d'autres actions. 
? 1 2 3 
(4) Le sujet reconnaît que les pel}~~,es, les 
impUlsions ou tes représentations obsé­
dantes sont le produit de ses propres 
pensées, qu'ellc:sne lui sont pas imposées 




PASSER À LA PAGE 
SUIVANTE 
INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU LES OBSESSIONS: 
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
_._,in.3déquate 
"al iil .• :.'-.\I.i\ •. \..:r';' •.1\ .,1,'1\' '','''l'I .. ,il·.·I\(~,,f'''I''"':'' .':." 'l'~r\;,''' 7',":.: 
seID-I (DSM-IV) Trouble obsessif~ompulsif Troubles anxieux - Page F. 23 
...-.. ( 
COMPULSIONS 
Vous est-il déjà arrivé de vous sentir obligé(e) 
d'accomplir sans cesse les mêmes gestes, et/ou 
exercices mentaux comme: 
vous laver les mains à plusieurs reprises? 
compter jusqu'à un cert:lin nombre? 
ou vérifier la même chose encore et 
encore pour vous assurer que vous l'aviez 
bien faite? . 
autres? 
Vous sentiez-vous obligé(e) de le faire? 
DANS LE DOUTE: pourquoi vous sentiez­
vous obligé(e) de .••? (GESTE COMPULSIF) 
Quelles auraient été les conséquences si vous 
n',aYiez pas pu le faire? 
DANS LE DOUTE: Combien de fois faites­
vous ou f4isiez-vous •••? (COMPULSION) 
Combien de temps par jour y consacriez­
"ous? 




Compulsions, définies par les critères (1) 
et (2) : 
(1) Des gestes (p.ex., se laver les mains; 
.remettre en pl:lce certains objets, vérifier 
quelque chose) ou des exercices mentaux 
r~pétitifs (p.ex., prier, compter,. répéter 
certains mots mentalement) que le sujet se 
sent obligé de faire en réponse à une 
obsession ou selon certaines règles qui 
doivent être observées à la lettre. 
? 
(2) Les gestes ou les exercices mentaux en
 
question visent à prévenir ou réduire un
 
sentiment de détresse ou à prévenir un
 
événement ou une situation redoutés;
 
poun:mt ils ne sont pas liés de f:lçon
 
réaliste à ce qu'ils sont présumés
 










? = Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 == Présent ou vrai 
inadéquate 
'-. !", 1: .• , 1 ... 
seID-I (DSM-IV)	 Trouble obsessif-co ulsif Troubles anxieux - Pa e F. 4 
CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 
SI LE SUJET NE SOUFFRE NI D'OBSESSIONS, NI DE COMPULSIONS, COCHER DANS
 
L'ESPACE PRÉvu CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGEF. 28 . .
 
.(ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE).
 




Avez-,'ous pensé à •.•. (L'IDÉE OBSÉDANTE) B. À un moment ou à un autre pendant ? 2 3 
et/ou rait •.• (L'ACTIVITÉ COMPULSIVE) l'évolution du trouble; le sujet a reconnu 
plus que vous ne l'auriez dûou plus qu'il ne que son componement était exce.ssir ou 
vous paraissait raisonnable? absurde. 
SI NON: Au début, qU3nd vous a\,ez Cocher ici _ si le sujet fait /	 
commencé à a,'oir ce genre de comportement, preuve de peu de discemement,c'est~à­

est-ce que ça vous·a paru u~essirou absurde? dire si, la plupart du temps, pendant le
 
(i.e insensé et/ou répété de façon exagérée) présent épisode, il ne reconnait pas que ses
 










 Quelles ont été les répercussions de •.• C. Les obsessions ou compulsions : ? 2 3 
(OBSESSION OU COMPULSION) dans \'otre ca~ent des sentiments marqués de 
vie? détresse, 
occasionnent une perte de temps
 
Est-ce que ça \'ous :1 beaucoup importuné(e) considérable (plus d'Une heure par
 
de •••? (OBSESSION OU COMPULSION) jour) .
 
ou interfèrent de façon significative
 
Combien de temps passez-,'ous à •.•? avec les activités quotidiennes du
 
(OBSESSION OU COMPULSION) sujet (fonctiormement professionnel,
 








? =Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
_.-. 
"JI. ::~ i . 1"·.\1 :\. '. ~'; .. :1 :_.'.:.~.': '·'.I! 1 •. 1 1.• ,.1 :"\ •• .,..•.. " ~. 0 •••• _ ~ 
seID-I (DSM-IV)
 Trouble obsessif-cornp~sif Troubles anxieux - Page F. 25 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST pAs ENCORE 
ÉVIDENT, REVENIR À LA PRÉSENTE 
SECTION UNE FOIS L'ENTREVUE TER­
MINÉE 
Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commencé, preniez-\'ouS 
des médicaments ou de la drogue? 
Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commencé, souffriez­
YOUS d'une maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit le médecin? 
D.
 En présence d'l.ln autre trouble de l'axe l, 
le contenu d,~ l'obsession ou de la 
compulsion ne se résume pas à celui de 
l'autre trouble, par exemple 
obsession de la nOllITiture en cas de 
trouble di'; J'alimentation; 
obsession de la drOgUi~ en cas de 
trouble lié à l'utilisation de 
psychotropes; 
obsessions concernant l'apparence en 
cas de dysmorphophobie; _ 
peur obsédante d'avoir une maladie 
grave en cas d'hyponcondrie; 
sentiment de culpabilité 'obsédant en 
cas d'épisode dépressif majeur; 
compulsion à s'amcher les cheveux 
en cas de trichotillornanie 
E.
 L '9bsession ou la compulsion n'est pas 
directement :Ittribuable aux effets physio­
logiques' d'une substance (p.ex., d'une 
drogue ou d'un médicament) ni _à une 
maladiç physique 
Exemples de maladies phvsigues : 
certaines tumeurs du S.N.C 
Par intoxication, on entend: 
l'intoxic:ltion par un psychotonique 
(coc:lïne, :Imphétamines). 
LES CRITÈRES A, B, C, D et E DU TROUBLE 














PASSER À LA 





















À LA PAGE 
SUIVANTE 
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate
 _... 
SeID-I (OSM-IY)	 Trouble obsessif-compulsif Troubles anxieux - P·agcs F. 26/F.27 
(
CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 
•	 DANS LE DOUTE: Durant les 6 derniers Les symptômes éprouvés par le sujet ? 1 3 
1 
mois, le fait de ••• (OBSESSION OU au cours du dernier mois satisfont aux 1 1 
COMPULSION) a-t-il eu des répercussions critères du trouble obsessif­ 1 1 
1 1dans votre vie ou vous a-t-il .beaucoup compulsif. 1 ,. 




INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACI1JEL I?U TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceu."< requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 
2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » à « sévère )). 
3.
 Sévère: 11 existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont três invalidants sur le plan 
social ou professiormel. 
PASSER À LA SECTION INTI11JLÉE c( ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI~DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUl) AUX CRITÈRES 
DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF: 
_ 4.	 En rémission p:lr1ielle: Le _sujet a déjà répcllJdu à tous les critères du troubleobsessif-compulsif mais à l'heure 
actuelle, seuls certains signes ou symptômes persislent. 
.5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu. mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble - par exemple, chez une persorme ayant déjà eu des épisodes de trouble obsessif-compulsif dans le passé, mais 
prenant un ISRS el n'ayanl éprouvé aucun symptôme depuis trois ans. 
6.	 Antécédents de trouble obsessikompulsif:Le sujet a déjà répondu aux critêres, mais il s'est rétabli. 
•	 Quand avez-\'Ous éprouvé ... (SYMPTÔMES DU Nombre de mois écoulés depuis les
 




ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIF-COMPULSIF 
•	 Quel âge aviez-vous quand vous avez Âge de survenue du trouble 
.. .,
commence a ••.. (OBSESSION OU	 obsessif.compulsif: 









F2 - LISTE DES OBSESSIONS ET DES COMPULSIONS 
ÉvALUATEUR :	 DATE: 1'---_1 L 1 l20 r 
Jour Mois .Annù 
Veuillez indiquer tous les symptômes, mais indiquer ceux qui sont les symptômes principaux avec 
«P », et ceux qui peuvent être reliés à d'autres troubles (p. ex.: Phobie simple, Hypochondrie, 
etc.) avec « ? )). 
OBSESSIONS À THÈME AGRESSIF	 Actuel Passé 
1.
 Peur de se faire mal. ­
2.	 Peur de faire du mal aux autres. 
3.	 Images de violence ou d'horreur. 
4.	 Peur de laisse échapper des obscénités ou des insultes. 
5.	 Peur de faire quelque chose qui met dans l'embarras.· 
6.	 Peur d'agir sous des impulsions non voulues par exemple, poignarder un ami. 
7.	 Peur de voler (une banque, à l'étalage, d'être malhonnête avec une caissière). 
8.	 Peur de faire du mal aux autres à cause d'un manque d'attention ou de
 
prudence (par exemple, la compagnie va [aire faillite à cause du patient,
 
frapper un piéton en conduisant).
 
9.	 Peur d'être responsable que quelque chose de temole puisse arriver (par
 
exemple, le feu, un cambriolage, la mort ou la maladie d'un parent ou d'un	 
ami).
 
10.	 Autres (précise4.) : 
OBSESSIONS DE CONTAMINATION	 Actuel Passé 
11.	 Préoccupation ou dégoût lié aux déchets ou aux sécrétions corporelles (par
 
exemple, l'urine, les selles. la salive).
 
12.	 Préoccupation liée à la saleté ou aux microbes. 
13.	 Préoccupation excessive liée aux éléments contaminants dans
 




14.	 Préoccupation excessive liée aux éléments touchant la maison (par exemple,
 
les détergents, les solvants);
 
15.	 Préoccupation excessive avec les animaux (par exemple insectes). 
16.	 .Perturbé(e) par les substances collantes ou poisseuses. 
17.	 Préoccupation liée à l'idée d'être malade· à cause de la contamination. 
18.	 Aucune préoccupation pour la contamination sauf pour la sensation physique. 




20.	 Autres (précisez) : 
~
 
* Pas nécessairement ulIsymptôme au Trouble Obsessionnel-Compulsif 
1 
OBSESSIONS SEXUELLES	 Actuel Passé ( 
21.	 Impulsions, images ou pensées perverses ou interdites à propos de la 
sexualité. 
22.	 Le contenu a trait à des enfants ou à l'inceste. 
23.	 Le contenu a trait à des animaux. 
24.	 Le contenu a trait à l'homosexualité.· ­
25.	 Comportement sexuel envers les autres (agressivité).· 
26.	 Autres (précisez) : 
-
OBSESSIONS DE COLLECTION, D'ACCUMULATION	 Actuel Passé 
27.	 (précisez) : 
OB~ESSIONS RELIGIEUSES (Scrupulosité)	 Actuel Passé 
28.	 Préoccupation avec le sacrilège et le bl~sphème. 
29.	 Préoccupation excessive avec la moralité. 
30.	 (précisez) : 
. . 
OBSESSIONS DE SYMÉTRIE," D'EXACTITUDE; D'ORDRE Actuel Passé 
31.	 Accompagné de la pensée magique (Par exemple un accident peut arriver si
 
les choses ne sont pas bien placées~
 
32.	 Sans la pensée magique. . 
33.	 (précisez) : 
OBSESSIONS DIVERSES	 Actuel Passé 
..~..34•	 Besoin de savoir ou de se souvenir. 
. 
35.	 Peur de dire certaines choses. 
36.	 Peur de ne pas dire exactement ce qu'il faut. 
37.	 Peur d'égarer les choses. 
38.	 I~)ages parasites (neutres). 
39.	 Dérangé(e) par certains bruits ou mots.· 
40.	 Sons, mots ou musiques parasites et dénués de sens. 
41.	 Nombres qui portent bonheur ou non. 
42.	 Attribution de significations spéciales aux couleurs. 
43.	 Peurs superstitieuses. 
44.	 Autres (précisez) : 




OBSESSIONS COMPULSIONS SOMATIQUES	 Actuel Passé 
45.	 Préoccupation liée à la maladie. 




47.	 Jprécisez) : 
COMPULSIONS DE LAVAGE 1NETTOYAGE	 Actuel .Passé 
48.	 Lavage des mains ritualisé ou excessif. 
-
49.	 Toilette ritualisée ou excessive (douche, bain, brossage de dents;cheveux, ...) 
50.	 Nettoyage d'objets appartenant il la maison ou non. 
51.	 Mesures supplémentaires pour supprimer le contact avec des éléments 
contaminants. 
52.	 Mesures supplémentaires pour supprimer les éléments conlaminants.
.
 . 
53.	 Autres (préèisez) :. 
COMPULSIONS DE VÉRIFICATION	 Actuel Passé 
54.	 Vérifier les portes, les serrures, la cuisinière, les appareils ménagers, le frein à 
main dans la voiture, etc. 
55.	 Vérifier que rien ne risque de faire du tort aux autres. 
56.	 Vérifier que rien ne risque de faire du tort à soi-même 
57.	 Vérifier que rien de terrible risque d'arriver. 
58.	 Vérifier qu'aucune erreur n'est commise. 
59.	 Vérification liée aux obsessions somatiques. 
60.	 Autres vérifications (précise.z) : 
RITUELS DE RÉPÉTITION	 Actuel Passé 
61.	 Relirê ou réécrire. 
62.	 Besoin de répéter 
63.	 Autres (précisez) : 
COMPULSIONS AYANT POUR THÈME LE FAIT DE COMPTER Actuel Passé 
64.	 (précisez.) : 




COMPULSIONS D'ORDRE 1DE RANGEMENT Actuel Passé 
65. .(précisez) : 
COMPULSIONS DE COLLECfION Actuel Passé 
66. (préciser) : 
,. 
COMPULSIONS DIVERSES Actuel Passé 
67. Rituels ment~ux (autres qUe vérifier ou compter) 
" 
68. Listes excessives 
69. Besoin de dire; de demander, de confesser.~. 
70. Besoin de toucher.· 
71. Rituels avec les yeux.· 
72. Mesures: pour s'empêcher de se faire du mal.' 
73. pour s'empêcher de faire du mal aux autres. 
74. pour éviter qu'il y ait des conséquences catastrophiques. 
75. Comportements ritualisés liés au manger.· 
76. Comportements superstitieux.· 
, 
77. Trichotillomanie.• _o. ­
-
18. Autres comportements d'auto-mutilation. 
19. Autres (précisez) : 
" 
* Pas nécessairement .Ull symptôme du Trouble Obsessioll11el-Complilsif 
( . 
..... ... ­
" .' , ,._: _ _- .. 
SClD·I (DSM-IV) État de stress post-traumatique TroubleS anxiéux -Page F. 28 ( 
ÉTAT DE STRESS :POST-TRAUMATIQUE (ESPT) 
-en r<:.~ 01o'l ~ dOf'.n.e:r ­
. de.~ ~~~. En c..\\nir--~ On p-
Il peut arriver qu'une personne vive des événements extrêmement bouleversants - par exemple: \c.. !5f>.Cr- f.p<~r . 
se trouver dam une situation où sa vie est en danger (cataclysme, accident grave ou incendie),
 
être victime d'une agression physique ou d'un viol, .
 
être témoin de la mort ou de l'assassinat de quelqu'un
 
voir quelqu'un se faire blesser grièvement
 
apprendre que quelque chose d'horrible est urivé à un être cher.
 
AYeZ-VOUS déjà vécu de tels événements à un moment ou à un autre au cours de votre vie? 
SI LE SUJET N'A PAS VÉCU D'ÉVÉNEMENT TRAuMATISANT, COCHER L'ESPACE PRÉvu
 
CI-CoNTRE ET PASSER À LA PAGE F. 35 (ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE).

r:s i pë.c-t.:>d.c:. et·it\c.~\c.~ \~l..-c. di....t - Ç(... 
Lisle des événements traumatisants ..-écus par le sujet 








SI LE SUJET À MENTIONNÉ DES ÉVÉNEMENTS TRAUMATISANTS: 
•Parfois, ces événements reviennent nous hanter sous forme de cauchemus, de phénomènes de récurrences {ou 
« flash-backs ») ou de pensées obsédantes dont on ne peut se défaire. Cela ,:ous est-il déjà arrivé? 
.. 
SI NON: Vous est-il arrivé d'être très bouleversé{e) en vous trou..-ant dans une situation qui vous rappelait les 
événements pénibles que VOllS aviez vécus? 
SI LE SUJET A RÉPONDU NON AU DEUX QUESTIONS PRÉCÉDENTES, COCHER L'ESPACE
 
PRÉvu CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGE F. 35 (ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE)
 
? = Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
_.. 
SCID-I (DSM-IV) ,	 État de stress post-traumatique Troubles anxieux .:... Page F. ~_~ 
(
CRITÈRES DE L'ÉTAT DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE 
AU COURS DE L'INTERROGATOIRE A. Le sujet a été exposé à un ou plusieurs
 
SUIVANT. MEITRE L'ACCENT SUR LES événements traumatisants répondant
 




SI LE SUJET A MENTIONNÉ PLUS D'UN (1) Événement traumatisant que le sujet ? 2 3 
-TRAUMATISME: Lequel de ces événements :l vécu ou dont il a été témoin et au 
vous a le pJus affecté(e) ?	 cours duquel il y a eu, mort ou menace 
de mort ou de blessures sérieuses ou au 
cours duquel la santé du sujet ou celle 







-r~'l~~ se.~. Q. l~ ~riOae.	 GÉNÉRALISÉE) 
DANS LE DOUTE: Qu'avez-vous éprouvé	 (2) Événement au cours duquel le sujet ? 2 3 
• quand ,.,? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé une très grande peur ou un vif 
( " En c.ho:\ll2..... -\c-c\- 4.a... ~ i ~ . sentiment ~'horreur ou d'impuissance.'>(Avez~vous eu très peur ou encore, avez-,'ous 









•	 Maintenant. j'aimerais \'OUS poser quelques B. L'événement traumatisant est 
questions concer~ant Jes effets précis que ce ou constamment revécu comme en 
ces événements ont pu avoir sur \'ous. témoigne la présence d'une ou de 
plusieurs des manifestations 
suivantes: 
.. Par exemple, avez-vous pensé malgré ,·ous à (1) souvenirs répétitifs et envahissants ? J • 2 3 
... ? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) de l'événement, y compris des visions, 
des pensées ou des sensations, 
, . ":1-'-- Le souvenir de cet événement vous est-il E,rovoquant un sentiment de détresse 
\,:"c.... revenu à l'esprit .!2.üt à coue, sans que vous chez le sujet; 
.y avez-vous rêvé 'f' ~ I~ p~e.... d.:~ 
" ..... L l'ayez souhaité?:Î:- POt"'C,\ 0vJ- .Ç.\ ...~-bC>Lll... ,......Js 
./'~ ....... ,,\.€:...._~(-...\J ' 0" . 
r.­
(2) rêves répétitifs concernant ? 2 3 
(avez-vouS" (nit d'autres rêves bouleversants?) 
po • 
l'événement. provoquant un sentiment 
de détresse; 
i 
'----) èwCJ n t­
°rN ":. 
? = Information 1 - Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
...... -_. 
SClD-} (DSM-IV)	 État de stress post.traumatiq~: .......;T..;.ro,;;,;u~b;.;.le~s..;;a;.;,;nx;;.;.;.;ie;.;;ti,;,.;x_-...;P;...a..:.g:...c..,;;F..;, ...;;3;.,;O;..,
(~ \C=:Ve.ne.~. 
• Vous est-il	 arrivé d'agir, ou de vous sentir, (3) imprcssion ou agissement soudain ? 2 3 
comme si vous étiez en train de revivre ce ou «commc si» l'événement traumatisant 
ces événements? "" be.so'l'r"\ d'en o,VoIC- allait se reproduire (p.ex., sentiment de 
\?c4 P 1~ '2. '=- "3 . revivre l'évé nernent, illUSions, 
hallucinations et épisodesdissociatifs ~ l q" .be..c:.k. = 1'Ll e..f, c1.c..d C. liS (flash-back), y compris ~ux qui
 




q Vous est-il arrivé d'être très boulenrsé(e) (4) sentiment intense de détresse quand - ? 2 3
 
. qo:md quelque chose vous rappelait ce ou ces le sujet est exposé -à certains signaux
 
événements?	 internes ou externes. évoquant certains
 




_	 Vous est-il arrivé(e) d'éprouver des (5) réactions physiologiques à cenajns ? 2 3 
symptômes physiques lors d'une exposition il signaux internes ou externes évoquant 
des signes qui évoquent ou. rappellent ceruins aspects de l'événement 
l'événement? Par exemple: traumatisant ou symbolisant celui-Ci 
vous mettre il transpirer abondamment?
 




sentir "otre cœur battre très fort?
 
AU MOINS UNE DES MANIFES­ ? 1 3 '
 
TATIONS ÉNUMÉRÉES EN ( B »
 
EST COTÉE «3 »,
 
PASSERA LA 
PAGE F 35 . 
(ANXIÉTÉ5i ~~pk>~ o..fp~-t re.~\t~-t '::~ 
GÉNÉRALISÉE) 
Si d.~ ~h-\ieAl.S iOurl'\~ c:>\4. C<. \"'V\+ r- Jz... 
\"",ois - 2 
f-.. e 
:2.. (~:Gr~~\~t &i b ~~f\-5rre.s "d.i'rnilo'lueYI-r
 
?/" ~ ~ \lCr !""oiS - 2- .
 
,,:>\ ~ cloc.- oLt ~!>\ Y'ftoi~ '> 3. 
\ 'Of fC).A.;,,",~ da&jrf\f-to1'l'\eS cl€> \e.. \,CL1" rnÔS ~t' l"Iorn--~', c.:e.6-t ~ ~. cù~ 
? = Information l = Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
..... --, 




Depuis ••• (ÉVÉNEMEt-ITTRAUMATlSANT) 
Avez-vous fait votre possible pour éviter de
 
l-~" ~nser@Y:te parler de ce qui s'était passé?
 
(Pouvez-vOliS en pàr1er? Si on vous en parie 
essayez-vous de changer de sujet? Comment 
laites-vous pour cesser ou éviter d ypenser? 
A"ez-vous tout fait pour éviter les choses ou 
les gens qui vous rappelaient cet 
événement? 
Avez-vous été incapable de "ous rappeler 
certains details importants de ce qui était 
arrivé? 
)f"- Avez-vous ressenti beaucoup moins 
d~intér~t pour des activités qui "ous 
tenaient il cœur auparavant, comme 
rencontrër des amis, lire, regarder la 
télévision? (ou avez-vous réduit· votre 
panicipation à ses activités) 
7'	 Vous êtes-"ous senti(e) détaché(e) ou 
dépourvu(e) de liens a"ec les autres? 
..,	 Vous êtes·"ous senti(e) comme engourdi(e), 
comme si "ous n'éprou\'iez plus grand 
chose pour qui que ce soit ou pour quoi que 
ce soit?' (vous sentiez·vous incapable 
d'éprouver des sentiments tendres?) 
-~	 Avez-,'ous l'i"lPression que vous ne ,'oyez 
plus l'nenir de la même façon, que \'os 
projets ont cha.ngé (de façon négative)? 
(avez.vous le sentiment que votre vie ne 
pourra plus se dérouler normalement?) 
'Z.- ~ 11 ~....\- d.or-<.. vQr\ t."Cz- ~ \~ 
\ ~ A~Oî ~\ 'i CA. bc. \' ~ 
? =lnformation 1 = Absent ou 
inadéquate 
Évitement persistant des stimuli associês
 
au traumatisme ou émoussement de la
 
réactivité générale (ne préexistant pas au
 
traumatisme), comme en témoigne la
 




(1) efforts pour éviter les pensées, les ? 1 2 3
 




(2) efforts pour éviter les activitês, les ? 2 3
 








4) réduction nene de l'intérêt pour des ? 1 2 3
 
activités ayant une valeur significative
 




(5) sentiment de détachement ou ? 2 3
 
d'éloignement à l'égard des autres;
 
6} restnctlon des affects (p,ex., ? 2 3
 




(7) sentiment que l'avenir est ? 3 
« bouché », p.ex., pense ne pas pouvoir 
faire de carrière, se marier, avoir des 
enfants ou vivre longtemps. 
AU	 MOINS 3 DES MANIFESTA­ ? l 3 
TIONS ÉNUMÉRÉES EN « C » SONT 
COTÉES « 3 »•. 
PASSERA LA 
PAGEF 35 
..ie..	 oJokz ~ .h... po.. ~r ~'i' cvib.~ (ANXIÉTÉ If 
ei'O\ p.,.kr- GÉNÉRALISÉE) 1"­
il ~ vu.I~~r kt.. de.u,'I<, E.vi-k.~ ~ d'~ ~r: ., E 
1:.\11-«''10 -,,~ d~~ 
faux 2 =Sous seuil 3 =: Présent ou vrIi 
......._­
selO·} (DSM-IV)
 État de stress post-tr:1umatique Troubles anxieux - Page F. 32 
D.
 Présence de symptômes persistants 
traduisant une hyperactivité neuro· 
végétative (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
Depuis... (ÉVÉNEMENT TRAUMATISAN11 présence d'au moins deux des 
manifestations suivantes: 
Avez-vous éprouvé de la difficulté ndormir (1). difficultés d'endonnissement ou ? 2 3 
(Quel genre de difficultés ?)
 sommeil interrompu; 
Vous êtes-vous montré(e) plus irritable (2) irritabilité ou accès de colère; ? 2 3 
'qu'avant? Plus colérique? 
Avez-vous eu de la difficulté il VelUS (3) difficultés de concentr:1tion; ? 2 3 
concentrer ? c:h"..c:Jo,~ du.- 'b~le.s 
Avez·vous eu tendance à rester sur vos 2 3 
gardes à être plus méfiant(e), même quanl1 
vous n'avez aucune raison de l'être? 
Avez-vous eu plus tendance à sursauter, .(5) réaction de sursaut exagérée. ? 23 
par exemple, suite à un bruit soudain? 
AU
 MOINS 2 DES MANIFESTA­ ? 3 
TIaNS ÉNUMÉRÉES EN « D» SONT 
COTÉES « 3 ». 
PASSERA LA 





? J:; Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
_..-. 
seID-I (DSM-IV) État de stress post-traumatique Troubles anxieux -:. Page F. 33 
Pendant combien de temps avez-vous éprouvé E. La perturbation (symptômes B, Cet ? 1 2 3 
les difficultés dont nous venons de parler? . D) persiste pendant plus d'un mois •1 
•(NOMMER LES SYMPTÔMES QUI SE SONT •
MANIFES:Œ;S CHEZ LE SUJET) 1 
•1• 
• 
PASSER A LA PAGE F35 
ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE) 
Pensez:-vous que •••. (l'événement tra,!matisant)· F. La perturbation entraîne une détresse ? 1 2 3 
a changé votre qualité de vie? ou un handicap important sur Je plan i•
social, professionnel· ou dans d'autres 1 1 1 .
Pensez-vous que vous fonCtionnez. moins bien domaines importants 1
1 
1 
dans certains domaines Importants de votre 1•1 .. 1
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail, 1 1 
loisirs, sorties, activités quotidiennes) . 1 1 
• 1 1 •PASSERA LA 1 
PAGE F 35 1 1 
(ANXIÉTÊ .. 
GÉNÉRALISÉE) 1 1 
LES CRITÈRES A, B, e, D, E, ET F 3· 
DE L'ÉTAT DE STRESS POST­
.---TRAUMATIQUE SONT cOTÉs 









À LA PAGE 
SUIVANTE 
? =Information 1 = Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vni 
inadéquate 
-... ... 
(~' seID·! (DSM·IV)	 État de stress post-traumatique Troubles anxieux -Page F. 34 
CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE' 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a éprouvé des symptômes ? 1 3 
mois, avez-vous (SYMPTÔMES DE répondant aux crilères de l'état de 1 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress posHraumalique au cours du 1 1 
dernier mois. .	 1 
\.II 
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ AeruEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme il p3rt ceu."( requis pour poser le di3gnostic; les symptômes ne sont 
guère invalid:mts sur la plan soCial ou professionnel. 
2.	 Moyen: Les symptômes ou l'incap3cité fonctionnelle sont de degré « léger») il « sévère ». 
3.	 Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic .ou il y a 
plUsieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le pl.m 
social ou professionnel. 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE») (CI-DESSOUS) 
'\., 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DE
 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE:
 
4.	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous les critères de l'état de stress post-lr.lumatique mais il l'heure 
actllelle, seuls certains signes ou symptômes pe~istent. 
5.	 En rémission totale: Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de ce 
trouble. 





Quand avez-vous éprouvé .,. (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 




ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
4~~. ~ 
~ Quel âge 2viez-vous quand v_ous a\'ez Âge de survenue de. l'état de stress 
commencé il noir •••? (SYMPTOMES DE post-traumatique:






? 1:: Information 1 =Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
.....-. 
selO·} (DSM.IV) Anxiété énéralisée 
ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE CRITÈRES 
(TROUBLE AcruEL SEULEMENT) DIAGNOSTIQUES 
Au cours des derniers mois, avez-vous ressenti 
beaucoup de nervosité ou d'anxiété? 
Vous inquiétez-vous beaucoup au sujet A. Anxiété et soucis excessifs (appre­ ? 2 3 
d'événements fâcheux qui pourraient hension) pendant six mois ou plus et 
survenir? plus d'une journée sur deu."<, con!=ernant 
un certain nombre d'événements ou 
SI OUI: De quoi vous inqu"iétez-vous? 
(À quel point ?) 
d'activités (comme 
rendement scolaire) 
le travail ou le 
Pendant les six derniers mois, diriez-vous que 
vous vous êtes fait du mauvais sang plus d'un 




Quand ,·ous YOUS inquiétez de la sorte, B. Le sujet a de la difficulté à maîtriser son ? 2 3 






Quand nez-yous commencé à ,"ous inqui~ter ? F. (2) Ne survient pas exclusivement ? 2 3 
durant l'évolution d'un trouble 1 
thymique, d'uri trouble psychotique ou 1 
.1 










? = Information 1 = Absent ou faux 2 =Sous scuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
_.­
..... 1 1:).1 ;:)\..\1 ;\ ........ ·... 1 - •• ! .. ," .• _., •. 1.· .••• ,· --.- •• ­
SCID-I (DSM-IVY Anxiété généralisée Troubles anxieux - Page F. 36 
Je vais maintenant 'Vous poser quelques 
questions concernant des symptômes qui 
accompagnent souvent la nervosité. 
Lorsque vous avez ressenti de la nervosité o~ 
de l';mliété, au (';Jurs des 6 derniers mois: 
vous sentiez-vous sou'vent agité(e)? 
aviez-vous de la difficulté à rester en 
pl:ice? . . 
"ous sentiez-vous sun'olté(e) ou à bout? 
;. vous fatiguiez-vous facilement? 
aviez-vous de ·-Ia difficulté' à vous 
concentrer ou aviez-vous' des trous de' 
memoire? 
- étie2;-vOUS souvent irritable? 
- aviez-vous souvent les muscles tendus? 
- aviez-vous souvent de la difficulté à vous 
endon'nir ou à rester endormi(e) ? 
COTER À PARTIR DE L'INFOIU,,1ATION 
RECUEILLIE PRÉCÉDEMMENT, 
C. L'anxiété et la nervosité s'accom­
pagnent d'au moins trois des six 
symptômes suivants (certains symp­
tômes s'étant manifestés plus d'un jour 
sur deux au cow-s des six derniers 
mois) : 
(1) agitation cu 
survolté ou à bout; 
impression d'être ? 2 3 
(2) fatigabilité; ? 2 3 
(3) difficultés de concentrlltion ou trous 
de. mémoire; 
? 2 3 
(4) îrritlbiliié; ? 2 3 
(5) tension musculaire;. ? 2 3 
(6) troubles du sommeil (difficulté 
d'endormissement, sommeil interrompu 
ou agité et non réparateur)..' 
? 2 3 
AU MOINS 3 DES SYMPTÔMES 
DÉCRITS EN cc C» SONT COTÉS 






D. L'anxiété ou les soucis ne portent pas 
uniquement sur des éléments liés à un 
autre trouble de l'axe l, p.ex. : 
? 2 3 
peur d'être embarrassé en public 
(phobie sociale), 
peur de la cont.:unin.aÙon (TOC), 
peur' de s'éloigner de la maison ou 
de sa famille (angoisse de sépara­
tion), 
peur de prendre du poids (ano­
rexie) 
peur d'être atteint d'une maladie 
grave (hypocondrie), 





? =Infonnation l :;: Absent ou faux 2 = Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquate 
_... 
" ~:) i :!:".\1 l'.' '. ~!, .. ·.l.· :" .. :",~, .. , l" .~: ... ' I.~~.: . ..; • :. =::::":\," :, .... : 
SCID-I (DSM-IV) Anxiété généralisée Troubles anxieux- Pages F. 371F.38(- ­
DANS LE DOUTE: Quels ont été les effets de E. L'anxiété, les soucis ou les symptômes ? 2 3 
votre anxiété, de vos soucis- ou de vos ••. physiques éprouvés par le sujet 
(SYMPTOMES PHYSIQUES ÉPROUVÉS PAR entraînent une détresse marquée ou un 
LE SUJET) sur votre vie? handicap notables sur les plans social ou 
professionnel ou dans d'autres 
(Avez-vous eu plus de difficulté à faire votre domaines importants de la vie du sujet. 




Lorsque vous avez commencé à souffrir de ce F. L'anxiété n'est pas directement ? 1 3
 
genre d'anxiété, preniez-vous des - médica­ attribuable aux effets physiologIques
 
ments, de la caféine, des pilules pour maigrir d'une substance (p.ex., d'une drogue ou
 
ou de la drogue? d'un médicament) ni à une maladie
 
physique. 
(Quelle quantité de café, de thé ou d'autres Par intoxication, on entend: 
boissons contenant de la caféine consommiez­ l'intoxication par le cannabis ou par un ATTRIBUABLE 
"Gus chaque jour?) hallucinogène, par le PCP, par l'alcool .ÀUNEMAL 
PHYS.OUAou par un psychotonique (cocaïne, UNE INTOX.Lorsque "ous :n'ez commencé àéprou\'er ce amphétamines, caféine) ou le syndrome
 
genre de difficultés, souffriez-,'ous d'une de sevrage à la cocaïne ou à un PASSERÀU
 
maladie physique? dépresseur du S.N.C. (alcool, sédatif, MODULE
 
ou hypnotique). SUIVANT 
SI OUl : Qu'a dit votre médecin? TROUBLE 
ANXIEUX 









carence en vitamine B-I2, 
porphyrie, tumeur du S.N.C., 
troubles vestibulaires, encéphalite. 
LES CRlTÈRES A, B, C, D, E et F DE 3 
L'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE SONT cOTÉs 3. 
ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE 
PASSER AU CONTINUER 
MODULE À LA PAGE 1',_ 
SUIVANT SUIVANTE 




 Anxiété généralis~ Troubles anxieux..: Page F. 39 
. , 
DEGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DE V ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE: 
Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les symptômes ne sont guèr~ 
invalidants sur la plan social ou professionnel.
 . 
2 Moyen: Les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sonl de degré ( léger» à ( sévère ». 
3
 Sévère: Il ~xiste beaucoup plus de symptômes que ce\l'( requis pour poser le diagnostic ou il y a plusieurs 
symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur le plan social ou professibnnel. . 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS) 
Ar' " ,AGE DE SURVENUE DE L'ANXIETE GENERALISEE 
Âge de s~enue deQuel 2ge :aviez-vous quand vous aYez 









 ." .. - -' . 
SClO-I (DSM- ) Somatisation 
G. TROUBL S SOMATOFORMES (­
~~ 51~je.~CJ.l-: ~.1 
Depuis quelques ann s,. quel est votre ét:at de
 
santé physique? ( _J rf'I ,....
 
· . 
Avez-vous été obligé(e) de consulter votre
 
médecin parce que vous ne v s sentiez pas bien?
 




lr- A F'~ ~ k. ~l"':: •
.
 
SI OUI: Le médecin a-t-il été n mesure de 
~
 
trouver ce qui n'allait pas à chaque ois?
 
--.. 
·.............................. .... . .
~ ~ 
" ~ Est-ce déjà arrivé qu'il ouqu'elle ~v s ait dit
 
que vom alliez bien, même si vo étiez
 
convaincu(e) du contraire? ·............................... . .
 
Vous faites-vous beaucoup de mauvais sang au 
if 5 sujet de votre santé? Votre médecin pense-t 1 
que vous vous en faites trop? 
\ \ Il Y a des gens qui s'en font beaucoup au sujet de
 




SI OUI: Pourriez-vo.us préciser? 
SI AUCUN INDICE PER.\.1ET DE PRÉSUMER QUE LE SU SOur.·~ PRÉSENTEMENT D'UN
 
TROUBLE SOMATOFORME~ COCHE~ Cl-CONTRE ET-PASS RA ODULE SUIVANT.
 
SI LE SUJET RECONNAÎT SEULEMENT QU'IL OU QU'ELLE N fAIT EN CE QUI CONCERNE
 
SON APPARENCE, COCHER Cl-CONTRE ET PASSER ÀLA GE G.l2, DYSMORPHOPHOBIE
 
(PEUR D'UNE MALFORMATION CORPORELLE) ..
 
SOMATISATION 
(TROUBLE ACTUEL SEULEME1'I"T) 
, 
Avez-vous été sou....ent malade au cours de A. ntécédents de symp -mes physiques ? 2 3 
votre vie? multiples ayant débuté a nt l'âge de 30 
ans et s'cchelonnant sur pl ieuri années.
 
SI OUI: Quel âge aviez-\'ouS quand voùs avez
 
commencé à souffrir de nombreux malaises ou
 
















(SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99)
 
? =Information 1 =Absent ou faux 2 =sous-seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
_.-.­
SCID-I (OSM-IV) Ëpisode dépressif majeur actuel Ëpisodes de troubles thymiQues - Page A. 1 
,fA. ÉPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 
SONT tVALUÊS DANS LA PRËSENTE SECTION: L'ËPISODE DËPRESSIF MAJEUR, LES ËPISOOES MANIAQUE ET HYPOMANIAQUE. LA 
OYSïHYMIE ET l.ES TROUBLES THYMIQUES ATTRIBUABLES AUNE MA~OIE PHYSIQUE OU AUNE INTOXICATION AlNSI QUE 
CERTAINES FORMES PARTICUlIËRES DE CES ÉPISODES. LA OËPRESSION MAJEURE ET LES TROUBLES BIPOLAIRES SONT 
OIAGNOSTIOUËS AL'AIDE DU MODULE D. 
ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
ACTUEL 
Aprésent, je vais vous poser quelques 
questions additionnelles au sujet de votre 
humeur. 
Au cours des 6 demiers mois." 
,.,y a-t-il eu une période pendant laquelle 
vous étiez déprimée(e), triste ou 
découragée pratiquement toute la journée 
presque chaque jour? . 
SI QUI: Combien de temps cette périOde 
a:t-elle duré? (Au moins deux 
semaines ?) 
.. , y a-t-il eu une période aucours dé 
laquelle vous avez éprouvé beaucoup 
moins d'intérêt ou de plaisir pour les 
choses ou les activités qui vous plaisent 
habituellement? 
SI OUI: Cela s'est-il produit presque tous 
les jours? Combien dé temps celte 




A. Au moins cinq des symptômes suivants 
doivent avoir été présents pendant iJne même 
période d'une durée d'au moins deux semaines 
et avoir représenté un changement par rapport 
au fonctionnement antérieur. Une humeur 
dépressive (1) ou une perte d'intérêt ou de plaisir 
(2) doivent faire partie des symptômes. 
(1) humeur dépressive présente pratiquement ? 2 3 At 
toute la journée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p.ex., sensation de 
tristesse ou de vide) ou observée par les 
autres (p.ex., air larmoyant). Remarque: Peut 
se traduire par de rirritabilité, chez les enfants 
et les adolescents. 
(2) Diminution marquée de l'intérêt ou du ? 2 3 A2 
plaisir dans toutes ou presque toutes les 
adivités, pratiquement toute la joumée, 1 
. presque tous les jours (signalée par le sujet ou 1 






SI NI L'ITEM (1) NI 
L'ITEM (2) NE SONT 
COTËS "3-, PASSER 




REMARQUE: COTER -'" LES ITEMS SUIVANTS, SI LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
MALADIE PHYSIQUE Ou ENCORE. AUN DËLlRE OU A 
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR 
? ; ,nlorm;llton , =FAUX ou :2 = symplOme :3 = VRAI ou 
,napD'op"ee absence au symplOme .n"ahm,na"e :lfesence du symplôme 
SCID-I (DSM-IV) Ëpisode dépressif majeur actuel Ëpisodes de troubles thymiQues"-- Page ,A, 2 
LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT ( 
SUR LES-DEUX PIRES SEMAINES DES 
6 DERNIERS MOIS (OU LES DEUX 
DERNIËREs SEMAINES SI L'~TAT 
D~PRESSIF DU SUJET EST RESTE 
UNIFORME PENDANT LES 6 MOIS) 
Durant ces (DEUX SEMAINES).,. 
... avez-vous perdu ou gagné du poids? (3) Gain ou perte de poids significatif (p,ex. ? 2 3 
(Combien de kilos ou de livres ?) variation de plus de 5 % en un mois) sans que le 
(Cherchiez-vous fi perdre du poids ?) sujet ait suivi de régime ou encore, augmentation 
ou diminution de l'appétit presque tous les jours. 
SI NON: Comment qualifieriez-vous Remarque: Chez les enfants, prendre en c;ompte 
votre appétit? (Si vous le comparez à l'absence d'augmentation de poids prévue. 
votre appétit habituel?) (Ëtiez-vous 
obligé(e) de vous forcer fi manger?) 
(Mangiez-vous [plus ou moins] que 
d'habitude?) (Cela s'est·il manifesté 
presque tous les jours 7) 
Cocher selon le cas : 
Perte de poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit A4 
AS 
.. , comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les ? '. 1 2 3 A6 
sommeil? (Aviez-vous de la difficulté à jours. 
vous endormir ou à rester endormi(e), 
vous réveilliez-vous trop souvent ou trop 
tôt. OU dormiez-vous trop? Combien 
d'heures par nuit dormiez-vous 





comparativement à votre habitude? 
Ëtait-œ presque toutes les nuits? -
... étiez-vous si agité(e) ou si nerveux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur, ? 1 2 3 A9 
Que vous ne pouviez tenir en place ? presque tous les jours (non seulement un . 
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité ou de . 
que les autres l'ont remarquée? Qu'ont­ ralentissement intérieur mais une manifestation' 
ils remarqué? Ëtait-ce presque tous les constatée par autrui). 
jours ?) REMARQUE: TENIR COMPTE DU 
SI NON: Est-ce le contraire qui s'est COMPORTEMENT OU SUJET DURANT 
produit ­ parliez-vous ou bougieZ' L'INTERVIEW. 
vous plus lentement que d'habitude? / 
(Votre lenteur était~lIe si prononcée 
Que les autres "ont remarquée? 
Qu'ont·ils remarqué? Ëtait-ce 
presque tous les jours ?) 




. aviez-vous de l'énergie? (Vous (6) Fatigue ou perte d'ènergie presque tous les ? 2 3 A12 
sentiez-vous toujours fatigué(e) ? jours. 
Presque tous les jours? 
(
 
? = mformatlon 1 = FAUX Ou 2 = symptOme 3 =VRAI ou 
,napproprt~ absence du symptôme mfrahm.nalfe présence du symptôme 
• _a..,)'~_~~.lc:,:".X'o.:. 
SCIO-I (D5M-IV) Ëpisode dépressif majeur actuel Ëplsodes de troubles thymiques ­
~, 
Durant cette période... 
... quelle opinion aviez-vous de vous­ (7) Sentiments d'indignitè ou culpabilité ? 2 
même? (Que vous n'étiez bon(ne) à excessive ou inappropriée (qui peut être 
rien?) (Presque lous les jours ?) délirante) presque tous les jours' (non seulement 
du remords ou un sentiment de Culpabilité du fait 
5/ NON: Vous sentiez-vous coupable d'être malade). 
à propos de choses que vous auriez 
faites ou auriez dü faire? (Presque REMARQUE: COTER "1" OU "2" S'IL S'AGIT 
tous les jours ?) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNITË. 
Cocher selon leca.s : 
Indignité 
Culpabilité inappropriée 
... aviez-vous de la difficulté â réfléchir ou (8) Diminution de la capacité de réfléchir ou de ? 2 
à vous concentrer? (A quel genre se concentrer 9.\-1 indécision presque tous les 
d'activités cela a-t-il nui 1) (Presque tous jours (signalée par le sujet ou observée par les 
les jourS?) autres).. 
51 NON: Aviez-vous de la difficulté à 
prendre des décisions concernant la Cocher selon le cas : 
vie quotidienne? (Presque tous les Diminution de la capacité de réfléchir 
jours 1) . Indécision 
'" étiez-vous déprimé(e) au point de (9) Pensées récurrentes sur la mort (plus que la ? . 1 2 
penser beaucoup à la mort ou qu'il seule peur de mourir). idées suicidaires 
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ? récurrentes sans projet précis. tentative de 
Pensiez-vous à vous blesser? suicide ou projet précis pour se suicider. 
SI OUI: Avez-vous cherché à vous REMARQUE: COTER "1" DAN5 LES CAS 
blesser? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE 
SUICIDE. 
Cocher selon le cas : 
Pensées concernant sa mort 
Idées suicidaires 
Projet précis de suicide 
Tentative de suicide 
AU MOINS CINQ DES SYMPTÙMES CI­
DESSUS (DE A(1) AA(9)] SONT COTËS "3" ET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTÙMES EST LE 





















? = Informatlon , = FAUX oU 2 = symplOme :1 - VRAI ou 
Inappropnée absence du symplOme .nfrailm.na.re prl!sence du symplOme 
• ~'uw-r"':"aCo()o.#o :>00: 
selO-1 (OSM·IV) Êpisode dépressif majeur actuel Ëpisodes de troubles thymiques ~- Page.A.• 
"
 DANS lE DOUTE: Avez-vous eu de la 
difficulté â faire votre travail. à vaquer â 
vos oœupations ala maison ou à vous 
entendre avec les autres acause de votre 
(épisode dépressif. ou AUTRE TERME 
UTILISË POUR LE DËSIGNER) ? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre medecin? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments? 
SI OUI: Y avait-il eu un changement 
dans la dose que vous preniez? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous de l'alcool ou de la 
drogue? 
./ 
8. les symptômes entrainent une détresse 
marquée ou un handicap notable sur les plans 
social. professionnel ou autres. 
C. Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni aune maladie physique. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
OËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER À LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE -1- OU DE -3-. 
Exemples de maladie physique: maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies de 
Parkinson et de Huntington), maladie vasculaire 
cérébrale. troubles dU.métabolisme ou du 
système endocrinien (p.ex., carence en vitamine 
8 12, hypothyroïdie), maladies auto-immunes 
(p.ex., lupus érythémateux disséminé). 
infections, virales ou autres (p.ex.. hépatite, 
mononucléose, infections par le VIH) et certains 
cancers (p.ex., cancer du pancréas). 
Par intoxication on entend: l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines. la cocaïne. les 
hallucinogènes, les drogues inhalées. les 
opiacés. la phencyclidine. les sédatifs. les 
hypnotiques. les anxiolytiques et autres 
substances connues ou non (p.ex.. stéroïdes 
anabolisants). 









































? =informalion 1 = FAUX OU :2 = symplOme 3 - VRAI OU 
mappropnée "Osen~ Ou symplo~e mfralimlnaore présence du symptOme 
C·;aG·~~c..~ 
SCIO-I (OSM-IV) Ëpisode d~pres$if majeur actuel Ëpisodes de troubles thymÏ<lues - Page A.. 5 
(Avez-vous commencé à éprouver ces D. On peut karter le deuil comme cause 1 2 3 ~7 
difficultés peu de temps aprés la mort d'un possible des symptOmes éprouvés: en effet, 1 1 
de \lOS proches ?) ceux·ci ont persisté P.endant plus de deux mois 
après la perte d'un être cher ou ils se 





marqu~. des préoccupations morbides 
concernant rindignité du sujet, des id~s 














OEUIL SIMPLE 1 
1 =dépresion majeure 









2 = dépression majeure 




3 =dépression majeure TROUBLE OISTINCT O'UN' 
cause deuil > 6 mois OEUIL SIMPLE 
ou indép. de deuil 
CONTINUER CI­
cessous 
LES CRITËRES A, B, C ET 0 O'UN ËPISOOE 3 -'28 
OËPRESSIF MAJEUR SONT COTËS "3". 










Combien de përiodes comme celle-d Nombre d'épisodes dépressifs majeurs. y 
avez-vous connues. où vous avez ~té compris l'épisode actuel (INSCRIRE 99 SI CE 
[déprimé(e) OU TERME taUIVALENT 
UTILlSt] presque tous les jours pendant 
au moins deux semaines et avez ressenti 
NOMBRE EST TROP tLEVË POUR ËTRE 
COMPTË OU SI LES ËPISODES SONT 
DIFFICILES ADISTINGUER). 
A29 
plusieurs des. symptOmes que vous venez 
de décrire. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELEvtS CONCERNANl 
LE PIRE ËPISODE) ? 
Quel age aviez-vous la première fois Age du premier épisode 
que vous avez eu un épisode comme dépressif majeur. 
celui-ci? 
:l = vRAI Ou2 = symctOme
., =Inform~t1on 1 = FAUX ou 
;>resence Ou sympIOr:'\l!
.nOlpcroenee OIbsence du symplOme Infr4ltm.nalre 
• .-3'~;).6oCC).oo.?"X 
SCIO-I (OSM-IV)	 Ëpisode dépressif majeur passé Ëpisodes de Iroubles thymiques - Page A. 12 
ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR 
PASSÉ 
= SI LE SUJET N'EST PAS DËPRIMI: 
PRËSENTEMENT: Avez-vous aé.ià 
connu une période pendant laquelle 
vous étiez déprimé(e) pratiquement 
toute la journée presque chaque 
jour? (Comment vous sentiez­
vous ?) 
SI LE SUJET EST OËPRIMË 
=	 ACTUELLEMENT MAIS NE 
RËPOND PAS ATOUS lES . 
CRITËRES D'UN ÉPISODE 
DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL: 
Avez-vous déjà connu une autre 
période pendant laquelle vous étiez 
déprimé(e), triste ou découragé(e) 
pratiquement toute la journée 
presque chaque jour? 
(Comment vous sentiez-vous ?) 
SI OUI: Quand cela s'est-il passé? 
Co'mbien de temps celle période a-t­
elle duré? (Au moins deux 
semaines ?) 
SI LE SUJET A CONNU UN 
ËPISODE OËPRESSIF DANS LE 
PASSË: Acelte époque, éprouviez­
vous beaucoup moins d'intérêt ou de 
plaisir pour les choses ou les 
activités qui vous plaisent 
habituellement? 
.= 
SI LE SUJET N'A PAS CONNU 
D'ËPISOÙE DËPRESSIF DANS LE 
PASSË: Avez-vous connu une 
période au cours de laquelle vous 
éprouviez beaucoup moins d'intérêt 
ou de plaisir pour les Choses ou les 
activités Qui vous plaisent 
habituellement? (Comment vous ./ 
sentiez-vous ?) 
SI OUI: Quand cela s'est-il passé? 
Ëtiez-vous ainsi presque tous les jours ? 
Combien de temps cela a-t-il duré? (Au 
moins deux semaines ?) 
Avez-vous connu plus d'une période 
comme celle-la? (Laquelle a été la 
pire ?) 
/	 DANS LE DOUTE. Avez·vous connu de 




A. Au moins cinq des symptômes suivants 
doivent avoir été présents ~ndant une même 
période d'une dur~ d'au moins deux semaines 
et avoir représenté un ch"ngement par rapport 
au fonctionnement antérieur. Une humeur 
dépressive (1) ou une perte d'intérêt ou de plaisir 
(2) doivent faire partie des symptômes. 
(1) Humeur depressive présente pratiquement 
toute la joumée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p.ex.. sensation de 
tristesse ou de vide) ou observée par les 
autres (p.ex., air larmoyant). Remarque: Peut 
se traduire par de l'irritabilité, chez les enfants 
et les adolescents. 
(2) Diminution marquée de "intérêt ou du 
plaisir dans toutes ou presque toutes les 
activités, pratiquement toute laJoumée, 
presque tous les jours (signalée par le sujet ou 
observée par les autres). 
REMARQUE' SI LE SUJET A CONNU PLUS D'UN 
ËPISODE DEPRESSIF DANS LE PASSË. 
lïNTERROGER SUR CELUI QU'IL A RESSENTI 
COMME ETANT LE PIRE CEPENDANLS'IL A 
CONNU UN TEL ËPISODE AU COURS DE LA 
DERNIËRE ANNEE. UNTERROGER SUR CELUI-CI. 
MEME S'IL NE S'AGISSAIT PAS DU PIRE. 





































SI NI L'ITEM (1) NI
 










? = ,ntormauon , = FAUX OU 2 = symptôme 3 = VRAI OU 
Inappropnée absence du symptôme Infrallmln.illre présence do symptÔme 
• ·.oW)t~·e.KoO-)o., 
SCID·1 (OSM-IV) Ëpisode dépressif majeur Pélssé Episodes de troubles thymiques - Page A. 13 
LES QUESTIONS SUIVANTES REMARQUE: COTER .,. LES ITEMS sUlvA~às. SI lES 
PORTENT SUR LES OEUX PIRES SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
SEMAINES DE l'ËPISOOE EN MALAOIE PHYSIQUE OU ENCORE AUN DËlIRE OU À 
QUESTION. DES HAlLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR. 
Dwant ces DEUX SEMAINES... 
... avez·yous perdu ou gagné du poids? (3) Gain ou perte de poids importants (p.ex. ? 2 3 
(Combien de kilos ou de livrés ?) variation de plus de 5 % en un mois) sans que le 
(Cherchiez-vous a perdre du poids ?) sujet ait suivi de regime ou encore, augmentation 
ou diminution de "appétit presque tous les jours. 
SI NON: Comment qualifieriez-vous Remarque: Chez les enfants, prendre en' compte 
votre appétit ?(Si vous le comparez a l'absence d'augmentation de poids prévue, 
votre appétit habituel 7) (Ëtiez.voos 
obligé(e) de vous forcer amanger 7) 
(Mangiez-vous [plus ou moins] que 
d'habitude 7) (Cela s'est-il manifesté 
presque tous les jours ?) 
Coche'r selon le cas : 
Perte de poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appétit 
A55 
A56 
... comment qualifieriez-vous votre (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les '7 2 3 A57 
sommeil? (Aviez·vous de la difficulté a jours. 
vous endormir ou à rester endormi(e). 
vous réveilliez-yous trop souvent ~u trop 
tOt, OU dormiez-vous trop? Combien 
d'heures par nuit dormiez-vous 





comparativement à votre habitude? 
Ëtait-ce presque toutes les nuits) Î 
.. , étiez·vous si agité(e) ou si ne~eux(se) (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur. ? 1 ~ 3 A60 
que vous ne pouviez tenir en plaœ ? presque tous les jours (non seulement un 
(Votre agitation était-elle si prononcée sentiment subjectif de fébrilité ou de 
que les autres l'onl remarquée? Qu'ont­ ralentissement intérieur, mais une manifesiation 
ils remarqué? Ëtait·ce presque tous les constatée par autrui). 
jours ?) 
SI NON: Est-ce le contraire qui s'est Cocher selon le cas : 
produit -'paniez-vous ou bougiez-
vous plus lentement que 'd'habilude ? 
Ralentissement psychomoteur 
Agitation A61 A62 (Votre lenteur était·elle si prononcée 
que les autres l'ont remarquée ? /' 
Qu'ont·ils remarqué? Ëtait-<:e 
presque tous les jours ?) 
aviez-vous de J'énergie? (Vous (6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous tes ? 2 3 .\6J 
sentiez-vous toujours faliguë(e) ? jours. 
Presque tous les JOurs Î 
(
 
., = InformatIon 1 = FAUX OU 2 = symplOme J .. VRAI oU 
,nappropnee absenœ du sympl0me ,ntTalomon'llIe presenœ du sympt~"'e 
......~0'4I0C.a-:::.x 
SCIO-I (DSM-IV) Ëpisode dëpressif majeur passe ËPlsodes de troubies thymiques':" Page ~. 1~ 
..
 
Durant celte përiode... 
•.. quelle opinion aviez-vous de vou~ (7) Sentiments d'indignité ou culpabilite ? 1 2 3 
m!me? (Que vous n'étiez bon(ne) à excessiVe Ou inaPJ)r'Opriée (qui peut ~tre 
rien?) (Presque tous les jours ?) delirante) pre~ue tous les jours (non seulement 
du remords ou un' sentiment de culpabilité du fait 
SI NON: Vous sentiez-vous coupable d'être malade). 
t\ propos de choses que vous auriez 
faites ou auriez dù faire? (Presque REMARQUE: COTER -1- OU ~- S'IL S'AGIT 
tous les jours ?) SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNITË. 
Cocher selon le cas : 
Indignité 
Culpabilité inappropriée 
... aviez-vous de la difficulté à réfléchir ou (8) Diminution de la capacité de réftéchir ou de ? 2 3 AS1 
à vous concentrer? (A quel genre se concentrer ou indécision presque tous les 
d'activités cela a·t·il nui?) (Presque tous jours (signalée par le sujet ou observée par les 
les jou(S?) autres). 
SI NON: Aviez-vous de la difficulté à 
prendre des décisions concernant la Cocher selon le cas : 
vie quotidienne? (Presque tous les Diminution de la capacité de rél'léchir Me 
jours 7) Indécision A69 
... étiez-vous déprimé(e) au point de (9) Pensêes récurrentes sur la mort (plus que la ? 1 2 3 11.70 
penser beaucoup à la mort ou qu'il seule peur de mourir), idées suicidaires 
vaudrait mieux que vous soyez mort(e) ? récurrentes sans projet précis. tentative de 
Pensiez-vous à vous blesser? suicide ou projet précis pour se suicider. 
SI OUI: Avez-vous cherché à vous REMARQUE: COTER -1- DANS LES CAS 
blesser? D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE 
SUICIDE, 
Cocher selon le cas : 
Pensées concernant sa mort A71 
./ 
Idées suicidaires 
Projet précis de suicide 




2 = symptOme 3 = VRAI ou
') = .nform.at.on , =FAUX oU 
,nfralimina,'e presence du $Ymp.Omeabsence du symplOmeinaooroonee 
.~'~=.a.:'O-&;'lIQo;' 
SCID-~ (OSM~IV) tpisode ~pressif majeur passé tpisodes de troubles thymiques - Page A. 15 
t' 
AU MOINS CINQ DES SYMPTCMES CI· A7S 
DESSUS [DE A(1} AA(9)] SONT COTËS -3- ET 3AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 




SI LA QUESTION N'A PAS OÊJÀ ËTI: 
POStE: Y a-t-il eu d'autres périodes où vous 
étiez (déprimè(e) OU AUTRE TERME 
tQUtVALENT UTlLlSÊ) et oiJ les symptOmes 
dont on vient de paner étaient enC()re plus 
nombreux ou plus prononcés ? . 
= SI OUI: RETOURNER ALAPAGE A.12 (tPISODE 
DÊPRESSIF MAJEUR PA.SSÊ) ET VtRIFIER SI LE SU.IET 
A CONNU UN AUTRE ÊPISODE DÊPRESSIFMAJEUR 
DONT LES SYMPTCMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX. DA~S L'AFFIRMATIVE, 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ÊPISODE EN 
PARTICULIER. 
= SI NON: PASSER À LA PAGE A.18, ËPISODE MANIAQUE 
ACTUEL. 
DANS LE DOUTE: Avez-vous eu de la B. Les symptOmes entraînent une détresse ? 2 3 A76 
difficulté à faire votre travail, à effectuer marquée ou un handicap notable sur les plans 
vos tâches à la maison ou à vous sodal, professionnel ou autres. 1 1 
entendre avec les autres à cause de votre 1 1 (épisode dépressif ou AUTRE TERME 1 1 
UTILlSË POUR LE DÊSIGNER) ? 1 1 




SI LA QUESTION N'A PAS DËJÀ ËTÊ 
POStE: y a-t-il eu d'autres Périodes où 
vous ètiez (déprimè(e) OU AUTRE TERME 
ËOUIVALENT UTILlSË) et où vous avez /' 
eprouvé encore plus de difficult~s que durant 
la pènode dont on v\ent de parler? 
= Si OUI RETOURNER ALA PAGE A. 12 (ÊPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSË) ET VËRIFIER SI LE SUJET· 
A CONNU UN AUTRE EPISODE DËPRESSIF MAJEUR 
DONT LES SYMPTCMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
P~US NOMBREUX. DANS L·AFFIRMATIVE. 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ÊPISODE EN 
PAR,lCUlIER 
= S:"lQN PASSER.\ LA PAGE A 18. EPISODE MANIAQUE 
:":-:-'..JE. 
2: symptôme :).: VRAI oU 
lnappfopnee absence du symptOme ,nfralim.nalre présence du symptôme 
? =,nformahon 1 =FAUX OU 
SCID·I (DSM-IV) Ëpisode dépressif majeur passe Ëpisodes de troubles thymiques =- Page A. 1e.. 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 
~, 
':. Les symptOmes ne sont pas directement 
attribuables aux effets physiologiques d'une 
substance (p.ex.• d'4ne drogue ou d'un 







e temps avant la survenue de cet 
e .. preniez-vous des médicaments? 
: Y avait-il eu un changement dans 





S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER ALA PAGE A.-44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET REVENIR ALA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE "1· OU DE '"3•. 
AiTRlBUABLE A 
UNE MAL. PHYS. 
OU À UNE 
INTOX:' 
e temps avant la survenue de cet 





CONSULTER LA LISTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS 









QUESTION APOSER AU BESOIN: Y a­
t-il eu d'autres périodes où vous étiez 
aussi déprimé(e) mais où vous (ne 
souffriez pas d'une maladie physique OU 
ne preniez pas de médicaments OU ne 
preniez pas de drogues, [SELON LE 
CAS])? - -
= SI OUI: RETOURNER ALA PAGE A.12 (ËPISODE 
OËPRESSIF MAJEUR PASSl:) ET VËRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE ËPISODE Dl:PRESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ETAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
ËPISODE EN PARTICULIER. 
= SI NON: PASSER A LA PAGE A. 18. ËPISODE 
MANIAQUE ACTUEL. ./ 1 CONTINUER 1 
., ; InlorTn~t1on , = FAUX ou 2 =symptome 3 = VRAIou 
ln~pp,opr~ absence du symptôme Infr~llmlnalfe prUence du symptôme 
• .......c.-U-OO.~M:-o- ~ 
SCI()-1 (DSM-IV)	 Episodes de troubles thymiques - Page A. , 7 
(Avez-vous commenœ à éprolNer ces 
ditflOJltes P1'u de temps après la mort d'un 
de vos proches ?) 
D. On peut kan.r le deuil CCfi"'lT'/e cause 
possible des symçtOrMs ~P(Ol."'~ ~( le ~jet: 
en effet eeux-ti ont pe1"Si~te p"ndilnt plus de 
deux mois aptàs la pêne d'un être ehef ou ils se 
ca~déN.errt p.Ilt' une Ît'lC<&pWté foodionnttBe 
marq~. da$, ~OOM~ . 
cOncernant l'indignite du sujet. des ~s 
suicidaires. des symptômes p$yc.hotiques ou un 
ralentissement psychomoteur. 
A7a? 1 2 3 
l '1 1 
i1"t{~J:
1 2Àe~ 1 
1 1 1 
1 DEUIL SIMPlE 1 1 
-----~--------------..ll 11I 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Y a­

t-il eu d'autres periodes où vous etiez
 
aussi depritné(e) mais où voosne veniez
 
pas de perdre un de vos prOches ?
 
=> SI OUI: RETOURNER ALA PAGEA.12(ËPISODE 
DI:PRESSIF MAJEUR PASSË) ET~RIFIERSI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE I:PISOOE O&RESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMESËTAIENT PLUS 
GRAVES OU PLUS NOMBREUX. DANS 
L'AFFIRMATIVE. QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
ËPISOOE EN PARTiCULIER. 
=> SI NON: PASSER ALA PAGE A. 18, I:PISOOE 
MANIAQUE ACTUEL, 
Quel age aviez-vous Quand (L'ËPISODE 
DËPRESSIF MAJEUR) a commence? 
Combien de periodes comme celle-<:i 
avez-vous connues. où vous avez 6te 
(déprimé(e) OU TERME ËQUIVALENT 
UTILlSË) presque lous les jours pendant 
au moins deux semaines et avez ress.enti 
plusieurs des sympt6mes Que v0U5 'Venez 
de dëcnre. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELE'/tS CONCERNANT 
LE PIRE EPISODE) ., 
( 
LES CRITËRES A. B, CET 0 O'UN tPISODE 
DtPRESSIF MAJEUR SONT COTtS "3-, 
/'	 Age de survenue de repisode depressi1 majeur 
coté cH:lessus : 
Nombre d'épisodes dépressifs majeurs 
(INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE EST TROP 
ËLEVË POUR ËTRE COMPTË. OU SI LES 
ËPISODES SONT DIFFICILES À DISTINGUER) 
REMARQUE: POUR CONSIGNER LA 
DESCRIPTION DES ËPISODES PASSES. 
PASSER À LA PAGE J9 (FACULTATIF) 







-PASSERA LA 1 
PAGE A.llS 1 
(l:P1S00E 1 







2. symplOme	 ) • VR.AI OU 
., • Intorm~llOn	 , • FAUX OU 
ltlfr.!l"mna,re :lruenc.e Ou symolOmeatlsence du symplOmeIn~pPlOp~ 
.......~4IoC..... Xl(
 




ÉPISODE MA CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
SI UN EXAMEN APPR ONOI OE LA MALADIE ACTUEllE NE FOURNIT AUCUNE RAISON 
DE SOUPÇONNER L'EX TENCe O'UN tPISODE MANIAOUE,COCHER OANS L'ESPACE·· 
PRËVU CI-CONTRE ET P SER ALA PAGE A.28 ~PISOOE MANIAOUE PASSË) 
Au cours des 8 derniers mois. lvez­
vous connu une période ou vou vous 
sentiez si bien dans votre peau,s 
euphorique ou si exalt~(e) que les ens 
de votre entoùrage. pensaient que v s 
n'êliez pas dans votre état normal ou u 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcité(e) que cela vous a attire des 
ennuis? (Ouelqu'un a-t·i1 dit que vous 
êtiez maniaque?) (Ressentiez-vous plus 
qu'un état de bie~tre ?) 
SI NON: Avez·vous traversé une 
période au cours de laquelle vous 
étiez si irritable Qu'il vous arrivait 
d'apostropher les autres ou de vous 
disputer ou de vous battre avec 
d'autres personnes? 
(Avez-vous même apostrophé des 
gens que vous ne connaissiez pas 
vraiment ?) 
(Comment vous sentiez-vous ?) 
Combien de temps cette période a-l-elle 
duré? (Au moins une semaine?,) (A·t-o 
dû yous hospitaliser ?) 
~limitée, durant 
umeur exaltée. 
el ce. de manièfe anormale 
... durant au moins une s 
dû hospitaliser te sujet). 
/' 




























2. symplOme :) :a vRAI ou 
., :a Inlorm~lIon l :a FAUX oU 
,nftallm,nalfe p,tsenc.e du symplOmeIn.approp~ absence d~ symplOme 
·r.........oe~... :lOC.
 
Episode maniaque actuel Episodes de troubles thymiques - Pa 
ÉPISODE MANIAQUE ACTUEL CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
SI UN EXAMEN APPROFONDI DE LA Mp,LADIE ACTUELLE NE FOURNIT AUCUNE RAISON
 
DE SOUPÇONNER L'EXisTENCE D'UN ËPISODE MANIAQUE. COCHER DANS l'ESPACE
 
PRÉVU CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGE A.28 (ËPISODE MANIAQUE PASSÉ)
 
Durant les trente derniers jours, avez­

vous connu une période où 'IOUS vous
 
sentiez 51 bien dans votre peau. si
 
euphorique ou si exalté(e) que les gens
 
de votre entourage'pensaient que vous
 
~	 n'étiez pas dans votre état r10rmal ou au 
cours de laquelle vous étiez tellement 
surexcit~(e) que cela vous a attiré des 
ennuis 7 (Quelqu'un a-t-il dit que vous 
. étiez maniaque 7) (Ressentie~vousplus 
qu'un état de bien-être ?) 
r , . 
51 NON: Avez·vous traversé une A. Une période nettement délimitée. durant ? '1 2 3 
- \ - période au cours de laquelie vous làquelle le sujet a une humeur exaltée, 
.t étiez si Irritable qu'il vous arrivait ,expansive ou irritable et ce, de manière anormale 1 
• d'apostropher les autres oude vous et persistante...
 




 1Cocher selon le cas :'
 
















Combien de temps cette période a-t-elle ... durant au moins une semaine (moins, si on a ? 1 2 3 
duré? (Au moins une semaine?) (A-t-on dû hospitaliser le sujet). 







? a Information 1 =FAUX ou 2 or symptOrne 3-VRAlou 
Inapproprl~e absence du symptôme Intralimlnalre présence du symptôme 
"'\IIIMIQW1lI)ft~IotIQ.-AOOC 
SCID-I (DSM-IV) Êpisode maniaque actuel Êpisodes de troubles thymiques -.; Pa~l 
LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
SUR LA PIRE PÊRIODE DES TRENTE . 
DERNIERS JOURS DE L'ËPISODE 
ACTUEL. 
DANS LE DOUTE': Durant(~PISODE), 
quand avez-vous été le plus (TERME . 
UTILlSË POUR QUALIFIER L'ËTAT OU 
PATIENT) ? 
Durant cette période... 
... quelle opinion aviez-vous de vous-même? 
(Vous sentiez-vous plus sOree) de vous 
qu'à l'accoutumée ?)(Ëtiez-vous doté(E!) 
de pouvoirs ou de talents particuliers?) 




St OUI: Vous sentiez-vous reposé(e) 
malgré tout ? 
... parliez-vous plus que d'habitude? (Est-ce 
que les autres avaient de la difficulté à vous 
arrêter ou à vous comprendre? Avaient-ils 
de la difficulté à placer un mot ?) 
... vos pensées se bousculaient-el tes dans 
. votre tête? 
... éprouviez-vous de la difficulté à vous 
concentrer? Constatiez-vous que n'importe 
quel détail insignifiant pouvait vous distraire? 
... à quoi passiez-vous votre temps? (Travail, 
amis, loisirs 7) (Vous démeniez-vous au 
point que vos amis ou votre famille en 
éprouvaient du souci 7) 
SI LE SUJET N'A PAS FAIT PREUVE 
.D'UNE ACTIVITÊ ACCRUE: Êtiez-vous 
agité(e) 7 (À quel point ?) 
B. Au cours de cette période de perturbation de 
rhumeur, au moins trois des symptômes suivants 
ont persisté (4, si rhumeur n'est qlfinitable) et se 
sont manifestés de façon marquée: 
(1) Augmentation de l'estime de soi ou idées 
de grandeur. 
(2) Réduction des besoins en matière de .. 
sommeil (p.ex., le sujet se sent reposé après 
seulement 3 heures de sommeil). 
(3) Plus grande volubilité que d'habitude ou 
besoin de parler sans cesse. 
(4) Fuite des idées ou sensations subjectives 
que les pensées défilent très rapidement. 
(5) Distractibilité, c'est-à~ire que l'attention 
du sujet est trop facilement attirée par des 
sUfT'!uli extérieurs insignifiants ou nori 
pertinents. 
(6) Augmentation de l'activité orientée vers un 
but (social, professionnel, scOlaire ou sexuel) 
ou Bgitation psychomotrice. 








? 1 2 3 . 
7 1 2 3 
7 1 2 3 
7 1 2 3 
1 1 2 3 
1. 1 2 3 
..
 
? - Information 
Inappropri6e 
1- FAUX ou 
absence du symptOme 
2 - aymptOme 
Infrallmlnalre 
. 3-VRAI ou 
pr6sence du symptôme 
'.\IAIf~rMC.ll).A.ooe 
SClo.l (OSM-IV) Ëpisode maniague aduel Ëpisodes de troubles thymiques - PagE 
Durant cette période..• 
... avez-vous fait quoi que ce soit qui aurait 
pu v~us attirer des ennuis, à vous ou à votre 
famille? (Achats Inutiles 7) (Activités 
sexuelles Inhabituelles?) (Conduite 
automobile imprudente ?) 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Durant cette période, éprouviez-vous des 
difficultés sérieuses à la maison ou au 
travail (à l'école) à cause de (NOMMER 
LES SYMPTOMES nu SUJET) ou avez­
vous dO être hospitalisé(e) ? 
(7) Participation intense à des activités ? 1 2 3 
agréables mais risquant d'avoir des 
conséquences dommageables peur le sujet 
(p.ex., achats inconsidérés, conduite déplacée 
sur le plan sexuel ou investissements 
déraisonnables). 
AU MOINS 3 DES SYMPTOMES ËNUMËRËS 1 3 
EN B (4, Si L'HUMEUR DU SUJET N'EST 
QU'IRRITABLE) SONT COTËS -3-, 1 
1 





C. L'épisode est assez sévère pour entraTner un 
(vü-r J 
1 3 
handicap marqué du fondionnemEmt 
professionnel, des activités sociales ou des 
relations interpersonnelles habituelles ou pour 
nécessiter l'hospitalisation du sujet afin de 
prévenir tout risque pour lui ou pour sa famille, 
ou encore, comporte des caractéristiques 
psychotiques. 
1 
DÉCRIRE: PASSER ÀLA PAGEA.26 




? • Informallon 1 c FAUX ou 2· symptôme 3 Il VRAI ou 
Inappropriée absence du symptOrne Infrallmlnllre présence du symptOme 
~_lMCO>4JlOC 
SCID-I (DSM·IV) Ëpisode maniaque actuel Ëpisodes de troubles thymiques - Pag 
..
 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode. aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des médicaments? 
SI OUI: Y avait-il eu un changement dans 
la dose que vous preniez? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous de l'alcool oudela 
drogue? . 
(
D. Les symptOmes ne sont pas directement ? 1 ... 
attribuables aux effets physiologIques d'une 
sUbsta~ce (p.ex" d'une drogue ou crun 1 1 
médicament) ni à une maladie physique. 1 1l , 1 
ATIRlBUABLE AS'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA MANIE ET 1UNE MALUNE MALADIE PHYSIQUE OU UNE 1PHYs.ouAINTOXICATION, PASSER À LA PAGE A.44 UNEINTOX. 1 (MAL. PHYS. OU INTOX.) ET REVENIR À LA 1
PRËSENTE SECTION POURATTRIBUER PASSER À LA rPAGEA.28UNE COTE DE "1" OU DE "3", (J::PISOOE 
MANIAQUE 
PASS~) 
REMARQUE: TOUT EPISODE MANIAQUE 
MANIFESTEMENT PROVOQUË PAR UN 
TRAITEMENT ANTIDËPRESSEUR PHYSlàUE OU 
CHIMIQUE (P.EX., MÊDICAMENTS, . 
ËLECTROCHOCS, PHOTOTHÊRAPIE, ETC.) DOIT 
ËTRE CONSIDËRÊ COMME trANT UN TROUBLE 
THYMIQUE ATTRIBUABLE AUNE INTOXICATION, 
PAGE AA6, PLUTOT QUE COMME UN TROUBLE 




Exemples de maladie physique: maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies 
de Parkinson et de Huntington), maladie 
vasculaire cérébrale, troubles du métabolisme 
(p.ex., carence en vitamine "S'vou du système 
endocrinien (p.ex., hyperthyroïdie), maladies 
auto-immunes (p.ex., lupus érythémateux 
disséminé), infections, virales ou autres (p.ex., 
h~patite, mononucléose. infections par le VIH)' 
et certains cancers (p.ex., cancer du 
pancréas). 
Par intoxication on entend: l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines, la cocaTne,les 
hallucilJogènes, les drogues inhalées, les 
opiacés, la phencyclidine, les sédatifs, les 
hypnotiques, les anxiolytiques et autres 




LES CRITËRES A, B, C ET 0 DE L'ÊPISODE 1 3 
MANIAQUE SONT COTtS "3". 1 1 
PASSER À LA 1 
PAGEA.28 1(I:PISOoe 1MANIAQUE ~~SÊ) 1 
J::PISOOEMAN 
ACTUEL 
? SI Informetion 1: FAUX ou 2 Il symptOme 3 -VRAI ou 
Inapproprl6e absence du symptôme Infraliminaire pr6senœ du symptôme 
1. ~0IM:I'tD 1tel A.OOC 
--
selO-' (DSM~IV) Épisode maniaque actuel Épisodes de troubles thymiques - Pal 
Combien de fols avez-vous été 
(EXALTË(E) OU TERME ÉaUIVALENT 
UTILISÉ) et avez-vous éprolNé 
(NOMMER LES SYMPTOMES 
O'E:PISODE MANI~aUE RELMS) 
pendant au moins une semaine (ou avez­
vous Mé hospitalisé(e)? 
Nombre d'épisodes maniaques, y compris 
répisode actuel (INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE 
ESTTROP ~LEVÉ POUR ËïRE COMPTÉ OU 
SI LES ÈPISODES SONT DIFFICILES À 
DISTINGUER). 
REMN'~QUE : POUR CONS!GNER LA 
DESCRIPTION DES ÉPISODES PASSÉS, 
PASSER À LA PAGE J.14 (FACULTATIF). 
-
? • InfonnaUon 1" FAUX ou 2 ·.ymptOrne "3.VRAl ou 
lnappropri6e absence du sympt6me Infraltm!nalre pr6sence du aymptOme 
..~~...ooc 
1 SCIO·\ (OSM-1V)	 Oysthymie E.pisodes de troubles thymiques - Page A. 
( 
DYSTHYMIE	 CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
(ACTUELLE SEULEMENT) 
SI LE SUJETA DéJÀ CONNU UN I:PISODE MANIAQUE OU J:iYPOMANIAQUE, COCHER CI·
 
CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT.
 
= SI LE SUJET N'A PAS CONNU A. Humeur dèpressive (pouvant se traduire par ? 1 :2 3 A\ 
D'EpISODE DEPRESSIF MAJEUR une humeur irritable chez les enfants et les 
DEPUIS DEUX ANS: Durant les deux adolescents) presente pratiquement toute la 
demières années, avez·vous eu une . joumée, la majeure partie du temps, signalee par 
humeur depressive pratiquement toute le sujet ou observee par les autres, pendant BU 
la joumée et ce, plus d'un jour sur moins dewc.ana (un lin pour les enfants et les 
deux ?(Plus de la moitil!l du temps 7) adolescenti). 




=	 SI LE SUJET VIT PRËSENTEMENT
 
.UN I:PISODE DI:PRESSIF MAJEUR:
 DATE À PARTIR DE LAQUELLE LE SUJET A Revoyons maintenant' quand SATISFAIT AUX CRITËRES DE.L'ËPISODE 
remontent la plupart des symptOmea DI:PRESSIF MAJEUR ACTUEL:de (VOTRE ËPISODE DËPRESSIF
 
MAJEUR ACTUEL). Durant les de~ Moia el année: ---1__ Age:_
 
années qui ont précéd6 (DATE DU
 
DËBUT DE L'I:PISODE ACTUEL),
 
aviez-vous une humeur dépnsuive
 
pratiquement toute la joumée, et ce,
 
plus d'un jour sur deux 7 (plus de la
 
moitie du temps 7)
 
-- =	 SI-LE SUJET A Vl:CU UN ËPISODE­
DËPRESSIF MAJEUR AU COURS DATE APARTIR DE LAQUELLE LE SUJET A DES DEUX DERNIËRES ANNËES : SATISFAIT AUX CRITËRES DE L'ËPISODERevoyons maintenant. quand DI:PRESSIF MAJEUR PASSË AU COURS DES 
remontent la plupart des symptomes DEUX DERNII:RES ANNËES : de (VOTRE I:PISODE DËPRESSIF
 
MAJEUR PASSË) ainai que le i'nomient Moia et année : ~_ Age:_
 
où vous ne soufTriez plus de la plupart
 DATE ALACUEu.E LE SUJET A CESSI: DE de ces symptOmM. Depuis (DATE OÙ SATlSFAIRE AUX CRmRESDE L'ËPISODELE SUJET A CESSË DE SATlSFAIRE DI:PRESSIF MAJEUR PASSI: AU COURS DESAUX CR~RES DE L'ËPISOOE DEUX DERNIËRES ANNËES : DËPRESSIF ~EUR), avez-YOI»
 
quand m6me eu une hUIT*' Mola et année : --1__ Age :__
 
dèpreulve pratiquement toute la
 





SI OUI: Durant les deux annHs
 








toute la joumee, et ce, plus d'un
 




---~--------=-~::-:::----;-:::=~----;-;'\iiü'j";::----1. FAUX ou 3- VRAI OU 
inappropriM abMnœ du lymptOme ~ du Iympt6me 
'1 • information 
L""" .... 
SCIO·I (05M-IV) Episodes de troubles thymiQues - Page A. :19 
( Durant ces périodes de (TERME 
ËaUIVALENT UTILlSË POUR 
DËSIGNER LA DËPRESSION 
CHRONIQUE), vgus arrive-t·il sOlNent... 
B. Quand Je suje: est déprime. il présente au 
moins deux des cntères suivants : 
-
... de perdre rappétit ? {Oll alors de Irop 
manger ?) 
(1) pertede fr.<ppélit (lU hyporphagie ? 2 3 AI6-4 
.,. d'avoir de la difficulté à dormir ou 
encore de trop dormir? 
(2) insomnie ou hype~cmnie ? 2 3 A165 
'" de manQuer d'énergie ou de vous sentir 
souvent fatigué(e) 7 
(3) baisse de l'énergie ou fatigue 7 1 2 3 A166 
... de vous juger severement? [D'avoir Je 
sentiment d'être un(e) propre' rien ou 
un(e) raté(e) 7) 
(04) faible estime de soi 7 2 3 A167 . 
•.. d'avoir de la dilTie:ulté è vous concentrer 
ou a prendre des décisiona ? 
(5) dilTicult6l' se conc:ientrer ou à prendre 
dea dédsiona 
1 1 2 3 A168 
•.. d'être dhespér6(e) ? (5) senti~ de déie.poir ? 1 2 3 A169 
AU MOINS DEUX OES SYMPTOMES DU 
CRlTËRE "B" SONT COTEs "3". 
? 1 
1 




Durant cette période de depreuloo 
prolong~, combien de temps a dur6 Je 
plus long episode au coure duquel vous 
voua ~tea senti(e) bien? (OÙ VOUS 
N'AVEZ PAS ËPROUVI: DE 
SYMPTOMES DE DYSTHYMIE) 
C. Au coure de la période de deux ana (d'un an 
dan. le cu des enfant. et du adolescents) le. 
aymptOmea 6oum6ré. en "..." et en "8" n'ont 
Jama~ 6té absenta pendant plu. de deux moi. 
cooaéaltifl. 
REMARQUE: COTER .,. 51 LE SUJET A EU 
. UNE HUMEURNORMALEPENOANT AU 













( 1. FAUX OU 2· lymptOmI? • Information 
abMnc. du lymptOme intrllininairllnappropriM 
...--_...-­
SCID·1 (DSM.IV) Dysthymie Ëpisodes de troubles thymiques - Page A. 4C 
.' 
( 
Depuis combien de temps vous D. Le sujet n'a pas conriu d'épisode dépressif ? 1 2 3 A17: 
sentez-vous ainsi? (Quand avez- majeur au cours des deux premières annees du 
vous commencè ~ vous sentir ainsi 7) trouble (un an pour les enfants et les adolescents): 
autrement dit. on peut écarter un trouble dépressif 
majeur CJ'lronique ou la rémission partielle d'un 
épisode dépressif majeur. 
COMPARER LES DATES DE Age de survenue de la dysthymie actuelle 
SURVENUE OES SYMPTOMES .DE (INSCRIRE 99 SION NE SAIT PAS) 
DYSTHYMIE ET DES I:PISODES A17~ 
·;.DEPRESSIFS MAJEURS PASSI:S POUR 
VERIFIER S'IL Y A EU UN EPISODE 
DI:PRESSIF MAJEUR DURANT" LES -
DEUX PREMIERES ANNEES DE lA. 
DYSTHYMIE. 
SI LA DYSTHYMIE A ËTE Remarque: Quand il y a euun épisode dépressif 
PRECEDEE D'UN EPISODE majeur ant6rieur, celui-ci doit avoir ét6 en 
DEPRESSIF MAJEUR: Maintenant r6mission compl6te (absenCll de signes et de 
j'aimerais savoir ai vous vous étieZ symptOmes significatifs depuia deux moil) àvanl 
compI6tementrëtabli(e) de 
l'(EPISODE DE OËPRESSION 
rapparltlon de 18 ~thymie. Par ailleu", après 1'1 
deux premiérel annéel de dylthymie (un an PQur 
MAJEURE) dont vous"sou1'frie: les enfanta et les adolescents), dei epiaodea 
(DATE) avant que ne commence Olltte dépreasifl maïeurs peuvent le surajouter: dans 011 
longue përiode d'humeur lègéremerit cas, on peut porter leI deux diagnostics, 
d6pressive? (Avez-vous été 
compl6tement rétabli(e) pendant au REMARQUE: COTER -3- DANS LES CAS 
moins deux mois 7) SUIVANTS: (1) SI LE SUJET N'A JAMAIS --......­
CONNU D'ËPISODE DEPRESSIF MkIEUR: (2) SI 
LE SUJET A CONNU UN EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR DANS LE PASSE, MAIS PAS DURANT 
LES DEUX PREMIËRES ANNËES DE LA 
DYSTHYMIE: (3) SI LE SUJET A CONNU UN 
EPISODE OI:PRESSIF MAJEUR, MAIS OI1IL N'A 
PRI:S~ AUCUN SYMPTOMIË PENDANT AU 
MOINS OEUX MOIS AVANT L'APPARITION DE 
LA DYSTIiYMIE. 
E. N'a jamail prUent' d'épisode maniaque ni 1 3 A1704 
d'6pisode hypomaniaque franc. 
.. (
 
1 • FAUX ou 2· lymptCme7 • intormatlon 
InappropriM absence du symptbme Infnl/iminan 
...... ­
SCID-l (DSM-IV) Dysthymle Ëplsodes de lroubles thymiques - PaçQ A.. '" 
( 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ËV!DENT : REVENIR À LA PRËSENTE 
SeCTION UNE FOIS 
L'INTERROGAT~:lI.RE TERMINË. 
Quelque temps avanlla survenue de cet 
épisode, aviez-vous souffert crunè 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre mede<:in ? 
Quelque temps avant la survenue de cet 
épisode, preniez-vous des m6dicaments ? 
SI OUI: Y avait-il eu un changement 
dana la do" que VOUI preniez ? 
Quelque temps 'avantla lurvenue de cet 
épisode. preniez-voua de ralcool ou de la 
drogue? 
F. Ne survienI pas exclusivemenl durant 
révolution d'un trouble psychotique c."1ronique tels 
une schizophrénie Ou un trouble délirant. 
REMARQUE: COTER "J" SI LE SUJET NE 
SOUFFRE PAS D'UN TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE OU SI LA DYSTHYMIE N'EST PAS 
SURAJOUTËE AUN TROUBLE PSYCHOTIQUE 
CHRONIQUE. . . 
G. Les symptômes ne sont pas directement 
attribuables aux effels physiologiques d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni • une maladie phYlique. 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION, 
PASSER ALA PAGE A.404 (MAL PHYS. OU 
INTOX:) ET REVENIR A LA PRESENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
DE "1" OU DE "3". 
EJeemole, de maladie ghv:siauc : maladiea 
neurologique$ degenérativel (p.ex., maladies de 
Par1dnson et de Huntington). maladie vasa.llaira 
Cér6brale, troUblel du métabolisme ou du 
syst6me endoainien (p.ex.• carence en vitamine 
B,~, hypothyroldie) maladies auto-immune. . 
(p.ex.. lupus 6rythémataux diaaémin4l). 
infection•• viralel ou autres (p.ex., hépatite, 
mononuc:l60M, intedionl par le VlH) et certairu 
canc:erl (p.ex.• cancef du panaéal). 
Par Intaxlcatlcn on entend: r1ntoxication par 
ralcool. lu arnphétamÎnes, la cocaïne, les 
hallucinog6nlll. les solvants volatill, lea opiacês, 
la phencydidine, lei s.6datïfs, lei hypnotiques. 
les anxiolytiQuel el autrel sub.tances connues 
ou non (p.ex... steroides .n.boli~nts). 














































?-infolmation 1 - FAUX OY 
InappropriH abMnc:e du • ympt.Ome 
... . ­
SCID·I (DSM·IV) Dysthymie Ëpisodes de troubles Ihymiques - Page A.'~ 
OANS LE OOUTE : Aqu.el point vos H. Les .symptOmes enlraTnenl une détresse 
symplOmes dépressifs vous emp6dlenl­ msrqu6e ou un handicap notable sur les plans 
ils de vivre une vie normale 7 sodal, professionnel ou autres. 
LES CRITËRES A. B, C. D, E, F, G ET H DE LA 
DYSTHYMIE SONT COTËS -3-. 
1 
Indiquer les fonnes particulières: 
1. Adèbut p~: avant rAge de 21 ana 
2. À début tardif: à partir de 21 anl 





















1. FAUX. OU?intormation 
abMn~ du IJiliptOrnelna~riMa...... 1 _ 
SCID-I (OSM.IV) Trouble bipolaire 1 Diagnostic différentlel- P. 
des troubles thymiques 
D. TROUBLES THYMIQUES 
SI LE SUJET N'A JAMAIS ËPROUvE DE SYMPTOMES DE TROUBLES THYMIQUES 
~g1-:~E:u~~~~ P~~·.CLlNIQUE. COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU 
TROUBLE BIPOLAIRE i CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
CODE ËTABLI APARTIR DES ITEMS Le sujet a déjà connu au moins un épisode 1 3 
A97 (PAGE A,20) ET A140 (PAGE A.30) maniaque ou un épisode mixte. 
1Remarque: On définit répisode mixte comme 1étant un épisode durant lequel le sujet satisfait 1aux critères de répisode maniaque et de 1l'épisode dépressif majeur (sauf en ce qui 
1conceme la durée) pendant au moins une 1semaine. 
PASSER ALA PAGE 0.2, 
TROUBLE BIPOLAIRE \1 
Au moins un de ces épisodes maniaque ou mixte 1 3 
n'est pas directement attribuable à une maladie 
physique ou à une intoxication. 
Remarque: On ne devrait pas tenir compte des 
épisodes évoquant un épisode maniaque, mais 
manifestement causés par un traitement 
antidépresseur physique ou chimique 
(médicament, électrochocs, photothérapie) pour 
diagnostiquer le trouble bipolaire 1. 
PASSER.ÀLA PAGE 0.2, 
TROUBLE BIPOLAIRE Il 
On peut écarter le trouble schizo-affectif comme 1 3 
explication possible d'au moins un épisode 
maniaque ou miXte, et celui-ci ne se surajoute ni 1 
à ra schizophrénie. ni à un trouble 1 
schizophréniforme, ni à un trouble délirant, ni à 1 












4. Dépressif majeur 
5. Non spécifié (c'est-à-dire répondant aux critères de réplsode 
maniaque ou hypomaniaque ou de réplsode dépressIf majeur, 
, sauf en ce Qui conceme la durée) 
1\.(
 PASSER A LA PAGE 0.3, ALTERNANCE RAPIDE1
 1, 
11: FAUX ou	 3 -VRAJou1 • information 2 • symptôme .
 
Inappropriée
..__.IlOl:	 absence du symptOme Infrallmlnallll . pr6sence du symptOme 
SCIO-I (DSM-IV) Trouble bipolaire Il Diagnostic différentiel - Pag 
des troubles thymiques 
TROUBLE BIPOLAIRE Il 
CODEËTABU À PARTIR DES ITEMS 
A123 (PAGE A.27) ET A158 (PAGE A.35) 
CODE ËTABU À PARTIR DES ITEMS 
142.7 (PAGE A.5) ET A77 (PAGE A.1G) 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES , 
1Au moins un épisode hypomaniaque n'est pas 
directement attribuable à une maladie physique 
ou à une intoxication.· . 1 
1 
Remarque: On NE DEVRAIT PAS tenir compte 1 
des. épisOdes évoquant un épisode . 1 
hypomaniaque, mais manifestement causés par 1 
un traitement antidépresseur physIque ou 
chimique (médicament, électrochocs, 










Au moins un épisode dépressif majeur n'est pas 3 
directement attribuable à une maladie physique 









Le sujet n'a jamais connu d'épisode maniaque ni 3 
mixte. ­
r 
REMARQUE: COTER "3" SI LE SUJET N'A PASSER ÀLA 






Oh peut écarter le trouble schizo-affectif comme 3cause possible des symptômes thymiques et 
ceux-ci ne se surajoutent ni à la schizophrénie, ni 
à un trouble schizophréniforme, ni à un trouble 1 














Indiquer le type de l'épisode actuel (ou du plus récent) : 
1. Hypomaniaque 
2. Dépressif majeur ' . 
(
 
? • Information 1 = FAUX ou 2 "symptOme 3 -VRAI ou 
In.pprop~ absence du sy,nptOme Infrallmln.lre p~sence du symplOme 
~~DOC 
selO·1 (D5M-IV) Fonnes particulières du trouble bipolaire Diagnostic différentiel_ Pac 
des troubles thymiques. • 
( ALTERNANCE RAPIDE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Depuis un an, combien avez-vous connu 
de périodes au cours desquelles vous 
étiez exalté(e) (OU ~-iANIAQUE OU 
IRRITABLE OU TERME ËQUIVALENT 
UTILlSË) et de périodes au cours 
desquelles vous étiez déprimé(e) (OU 
TERME ÉQUIVALENTUTILlSË) 7 
". 
Au moins quatre épisodes de troubles thymlques 
répondant aux c:.;tères d'un épisode dépressif, 
maniaque, hypomaniaque ou mixte, au cours des 
12 demiers mois. 
Remarque: les 6pisqdes doivent être séparés 
par une rémission 'totale ou partielle d'au" moins 
deUx mois ou il doit y avoir alternance entre des 
épisodes de polarité opposée (p.ex., passage 















À CARACTÈRE SAISONNIER 
sr LE SUJET A CONNU MOINS DE DEUX ÉPISODES DÉPRESSIFS MAJEURS, COCHER 
DANS L'ESPACE PRËVU CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE SUIVANT. 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Les A. Il existe une relation temporelle réguÎière 1 3 
périodes (D'HUMEUR DÉPRESSIVE) entre la survenue d'un épisode dépressif majeur 
semblent-elles apparaître à peu près à la du trouble bipolaire 1ou du trouble bipolaire Il et 1 
même époque de "année, par exemple, une période particulière de l'année (p.ex., début 1 
durant l'automne ou l'hiver? régulier de l'épisode dépressif majeur durant. 1 
l'automne ou l'hiver). 1 






Remarque: Ne pas inclure les cas où il ya une 1 3 
relation évidentè enlre la saison et un stress 
psyChosocial (p.ex., chômage régulier à chaque 1 
hiver). 1 






QUESTION APOSER AU BESOIN: B. Les rémissions complètes (ou le passage de 1 3
 
L'humeur dépressive s'atténue-H~lIe à la dépression à la manie ou à l'hypomanie)
 
peu près à la même époque de ".année, surviennent aussi au cours d'une période précise
 
par exemple, au printemps? de l'année (p.ex:, au prfntemps).
 






QUESTION APOSER AU BESOIN: C. Au cours des deux dernières années, le sujet 1 3 
Combien de périodes (DE DÉPRESSION) a connu deux épisodes dépressifs majeurs 
avez-vous connues au cours des deux présentant les relations temporelles définies en A 1 
dernières années? et en B, mais n's connu aucun épisode dépressif 1 
majeur à caractère non saisoMler. 1 
Combien sont survenues à la même PASSER À LA PAGE 0.10, 
époque de rannée ? CHRONOLOG!E OU 
TROUBLE THYMIQUE 
? • Informalion 1-FAUXou 2-symptOme 3"VRAI ou 
Inappropri6e absence du symptôme InfraliminaIre prilsence çlu symptôme 
&.~GWlrIOAN(;C)Cl.DOC 
SCID·I (OSM-IV) Formes particulières du trouble bipolaire Diagnostic différentiel _ p; 
des troubles thymIques 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
D'après vos souvenirs, pendant combien 
d'années avez-vous eu des périodes de 
(OËPRESSION) ? 
Combien de fols ces périodes sont·elles 
survenues durant (LES SAISONS QUI 
N'ONT PAS ËTË NOMMËES) plutôt que 
durant (LES' SAISONS NOMMËES) ? 
O. Au cours de sa vie, le sujet a connu 1 (beaucoup plus d'épisodes dépressifs majeurs 
saisonniers (répondant à la définition donnée cl­ 1 






lA CARACTèRE SAISONNIER 
J 







? • Information 1 c FAUX ou 2- lymptOme 3 .. VRAlou 
Inappropriée absence du symplOme Infraliminaire pr6sence du symplôme 
.~~ooe: 
SCIO·1 (OSM-IV) Autres troubles bipolaires Diagnostic différentiel _ p 
des troubles thymiques 
AUTRES TROUBLES BIPOLAiRES 
QUESTION À POSERAU BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symptômes, aviez-vous souffert d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? 
QUESTION À POSER AU BESOIN: 
Quelque temps ava!'1t,lasurvenue des 
symptOmes, preniez-vous des 
médicaments? 
SI OUI: Y avait-il eu un changement 
dans la dose que vous preniez ? 
QUESTION À POSER AU BESOIN: 
Quelque temps avant la survenue des 
symptômes, preniez-vous de l'alcool ou 
de la drogue? 
Ëpisodes maniaques ou hypomaniaques 
significatifs sur le plan clinique. 
C. Les symptômes ne sont pas directement 
attribuables aux effels physiologiques d'une 
substance (p.ex., d'une drogue ou d'un 
médicament) ni à une maladie physique. 
S'IL EXISTE UN LIEN POSSIBLE ENTRE 
LES SYMPTOMES MANIAQUES OU 
HYPOMANIAQUES ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICÀTION; 
PASSER ALA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX.) ET, REVENIR ALA PRËSENTE 
SECTION POUR ATIRIBUER'UNE COTE 
DE -1- OU DE -3-. 
Exemples de maladie phYSiQue: maladies 
neurologiques dégénératives (p.ex., maladies de 
Parkinson et de Huntington), maladie vasculaire 
cérébrale, troubles du métabolisme (p.ex., 
Carence en vitamine B,:v ou du système . 
endocrinien (p.ex., hyperthyroïdie), maladies 
auto-immunes (p.ex., lupus érythémateux 
disséminé), infections, virales ou autres (p.ex., 
hépatite, mononucléose, infections par le VIH) et 
certains cancérs (p.ex.• cancer du pancréas). ' 
Par intoxication on entend: l'intoxication par 
l'alcool, les amphétamines, la cocaïne, les 
hallucinogènes, les solvants volatils, les opiacés, 
la phencyclidine, les sédatifs. les hypnotiques, 
les anxiolytiques et autres substances connues 
ou non (p.ex., stéroïdes anabolisants). 
1 3 
? ,1 3 
1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1 1 1 
1AITRIBUABLE A 
UNE MAL. PHYS. 1 















? • Informallon 1" FAUX ou 2 - symptôme 3 -VRAI ou 
Inapproprièe absence du symptOme Infrallmlnalre pr6sence du symptôme 
..~~J)OC 
SCID-I (DSM-IV) Autres troubles bipolaires Diagnostic différenUel - Page' 1 
des troubles thymiques 





AutRES TROUBLES BIPOLAIRES	 
En Indiquer le type:	 
1. Cyclothymie Oe sujet doit répondre aux trois critères suivants) : 
A.
 Depuis au moins deux ans (un anpour les enfants et les adolescents), présence de nombreux épisodes 
hypomaniaques et de nombreus~s péri~des d'humeur dépressive ou de perte d'intérêt ou de plaslr ne 
répondant pas aux critères d'un épisode dépressif majeur. • 
B.
 Au cours de la même période de deux ans (un an pour les enfants et les adolescents), le sujet n'a pas eu de 
période" nonnothymique (c'est-à-dire dénuée de symptômes hypomanlaques ou dépressifs décrits en A) 
persistant plus de deux mois. ­
C.
 Absence d'él?lsode dépressif majeur ou maniaque franc durant les deux premières années du trouble. 
2. Épisodes hypomaniaques intennittents (trouble bipo!aire NS). 
3.
 Épisode maniaque ou mixte surajouté à une schizophrénie. à un trouble schizophrénifonne, à un trouble délirant 
ou à un trouble psychotique NS (bipolaire NS). 
4. Autre trouble bipolaire NS : 
1 
SI LE TROUBLE A ETE PRËSENl AU COURS DES TRENTE 
DERNIERS JOURS. COCHER L'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU 
MODULE SUIVANT 
-~~---~~--~~--~~~( ­? • Infonnatlon
 1 0: FAUX ou 2 • symptOme " 3· VRAI ou 
Inapproprl6e
 absence du symplOme Infrallmlnalre pr6senoe du symptôme 
I.~~N(.C).O.DOC: 
SCIO-I (OSM-IV) Troubles liés à la consommation d'alcool Page E 1 
( 
E. TROUBLES LIÉS À LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE 
TROUBLES LIÉS À LA CONSOMMATION D'ALCOOL 
(PASSÉ OU PRÉSENT) 
Quelles sont vos habitudes en ce qui 
concerne la consommation de boissons 
;:Jlcoolisées? (Quelle quantité d'alcool 
buvez-vous ?) 
Durant toute votre vie, à quelle époque 
votre consommation d'alcool a-t-elle été le DËCRIRE LES HABITUDES DE 
plus élevée? (Combien de temps cette CONSOMMATION DU SUJET ET INDIQUER A 
période a-t-elle duré ?) QUELLE ËPOQUE CELLE-CI A ËTË LE PLUS 
FORTE.A ce moment·/à... 
a quelle fréquence buviez·vous ? 
que buviez-vous ?En quelle 
quantité? 
A ce moment·là... 
le fait de boire vous a-t-il causé des 
ennuis? 
quelqu'un s'est-il plaint du fait que 
vous buviez? 
SI UNE OËPENOANCE A L'ALCOOL SEMBLE El 
PROBABLE. COCHER CI-CONTRE ET 
PASSER A LA PAGE E.4, DËPENDANCE A 
L'ALCOOL. 
SI LE SUJET A DËJA BU DE FAÇON EXCESSIVE OU S'IL LAISSE 
PERCEVOIR DES SIGNES DE DIFFICULTËS REUËES A SA 
CONSOMMATION D'ALCOOL. CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE, 
A LA SECTION INTITULËE « ABUS D'ALCOOL », 
SI LE SUJET N'A JAMAIS BU DE FAÇON EXCEf-;SIVE OU S'IL NE 
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE DIFFIC JLTËS RELII~ES A 
LA CONSOMMATION D'ALCOOL. PASSER AU PAGE E.9. 
TROUBLES L1ËS A L'UTILISATION O'AUTRES ~ 'JBSTANCES QUE 
L'ALCOOL 
? = information 1 = FAUX ou 2 =symPtôme 3 = VRAI ou 
tnappropnee absence du symptôme ,nfralim.na.re presence du symptôme 
SCi[).1 (DSM·IV) Abus d'alc0oi	 Pao- E. 2 
(	 ABUS D'ALCOOL (PASSÉ OU CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
PRÉSENT) if 
Permettez-moi de voua poNr quelques A. Des habitudes de consommation d'alCool
 
questions additionnelles sur vos inappropriées entraJnant une détrfllMou un
 
habitudes de consommation de boissona handiczp rtl8Itlué~ sur le plan dinique, COrnJn8
 
(Préciserpério<;te problématique) en témoigne la pr&~cnce <hu moitIS un des
 
symptômes suivanus, durant une période d~ 
12 moiI: . 
Au cours de cette période... 
Vous est·il arrivé d'6tre intoxiqué(e) ou (1) consommation d'alcool répétée rendant le ? 1 2 3 E2 
éméché(e) ou encore d'avoir vraiment la sujet incapable de remplir des obligation. 
gueule de bois à un moment où vous deviez importantes au travail, à rëcole ou à la maison 
vous occuper de choses importantes, par (p. ex., absences répétHsdu travail ou 
exemple lorsq~ vous étiez au travail ou à rendement medioae lié a la consommation 
l'éCole ou que vous preniez soin d'un enfant? d'alcool; 'absences, suspensions ou 
expulsions de l'école, liées à la consommation SINON: Vous est·il arrive de manquer quelque d'alcool; neglïgence dans la garde des enfants 
chosed'iniportant, par exemple, le travail, 
ou les SOl1S du ménage). 
l'éCole ou un rendez-vous parce que vous étiez
 
intnxiqué(e) ouéméctlé(e) Ou que vous aviez
 
vraiment la gueule de bois ?
 
SI LE SUJET A RËPONDU OUI AL'UNE
 
DES DEUX QUESTIONS PRËCËDENTES :
 
Aquelle fréquence cela vous est-il amv6 ?
 




Vous est-il d6j' arrivé de boire à un moment (2) consommation d'alc0oi répétée dans des ? 1 2 3 E3 
ou il était dangereux de le faire 7 (Voua eat-il situations oU oelle-<:i pourrait s'av6f'er 
arrivé de conduire en état d'6briété ?) dangereuM (p.ex., conduite d'un véhiaJle ou 
d'une machine) 
SI OUI, QUESTION APOSER AU
 
BESOIN: Aquelle fréquence cela voua ,/"
 
est·il arriv6? (A quelle 6poque et pendant
 
combien de temps ?)
 
Avez-vous eu des ennuis avec la justice (3) dé~lés ré~t6s avec la justibe, li6es àla ? 2 3 E4 
après vous être enivré(e) ? consommation d'alcool (p.ex., arrestations 
pour ivresse et inconduite). 
·SI OUI, QUESTION A POSER AU
 
BESOIN: Aquelle fréquenql cela voua
 
est·il arriv6? (A quelle 6poque et pendant
 
combien de temps 7) ", .
 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Avez· (04) poursuite de la consommation d'alc0oi ? 2 3 ES 
vous eu des diffiCllltés avec les autres pâ'rce malgré les problèmes sociaux ou personnels 
que vous buvi~. p.ex.. avec des menlbres de persistants ou fréquents caus6s ou exacerbés
 
votre famille. des ami. 00 des collègues de par l'alcool (p.ex., querelles avec le conjoint
 
travail? (En 6tea-voua venu(e) aux coups ou au sujet des conséquences de l'intoxication,
 
encore. avez-voua eu de violentes querelles violence physique).
 




SI OUI: Avez-vous quand ~me continu6
 
à boire? (A Quelle époque et pendant
 
combien de temps ?)
 
\ .. FAUX ou 2" symptOrne 3 .. VRAI ou 
Inapprop~ abWnc:e du symptOrne intraliminaire prUenOll du symptOme 
"1 '" informatIOn 
SC/D-I (OSM-IV) PlieE. 3. 
(~I 

















? "' Information 1"' FAUX ou 2'" symptOme 3 = VRAI ou 
inap(lropriée absence du symptOrne Infralimina inl presence du symptOme 
• <JNI'G ~ rtDCJ.OOC 
SCIO-' (DSM-IV) Oëpendanca ~ raleool Page E.• 
DéPENDANCEÀL~LCOOL 








(Préciser période problématique) 
Au cours de cette période... 
.Vous est·il souvent aniv~ de constater que. 
lorsque vous vous mettiez â boire. vous 
buviez beaucoup plus que pr&vu ? 
SINON: Ou de conslater Que vous buviez 
beaucoup plus longtemps Que prévu ? 
Avez-vous essayé de ~iminuer ou d'arr6ter? 




(Combien de fois avu-vous essayé de 
diminuer ou d'arrêter ?) 
SINON: Auriez-vous souhaité diminuer 
ou arrêter? (Cela vous Pr6Occupait-il 
beaucoup 7) 
Avez-vous passé beaucoup de temps.
 
boire. à être ëméché(e) ou. voua
 
remettre de votre ëbriéte ?
 
Vous est-il arrivé de boire ,isowent que 
vous négligiez votre trcIvail. VOS loisirs, 
votre famille ou vos amis? 
QUESTION A POSER AU BESOIN:
 
Avez·vous déjâ eu des probléme.
 
psychologiques. comme de·I.8 d6preuiOn.
 
de l'anxiëté. de la diffiaJttê ~ dormir. ou
 




QUESTION A POSER AU BESOIN:
 
Avez-vous déj' eu dM probWlme.
 
physiques sérieux. causes OU aggraves
 
par le taït que voua buviaz ?
 
SI LE SUJET A RËPONOU OUI A 
L'UNE OES DEUX QUESTIONS CI­




A. Des habitudes de consommation d'aleool 
inappropriées entraTnant une détresse ou un 
handicap marqués sur le plan clinique. comme 
en témoigMnt au moins trois des symplOrr}(gs 
suiVantS, survenus n'importe quand durant une 
m6rne ~riode de 12 mois: 
REMARQUE: LES CRfTËRES NE SONT PAS 
PRËSE~S DANS LE MËME ORDRE QUE 
DANS LE DSM·IV. 
(3)souven~. ralcool est consommé en 
quantité supérieure OU durant un laps de 
temps plus long que prévus, 
? .1 23 ET 
(4) ·le sujet éprowe sans cesse le d~$ir de. 
diminuer ou de I1)anriser sa consommation OU 
il déploie de vains efforts en ce sens. 
? 2 3 E8 
(5) Le sujet passe un temps considérable * ,;J 
faire le nécessaire pour se procurer de ralcool ...... · 
le consommer ou se remettre de ses effets. 
2 3 E9 
(6) Le sujet abandonne ou réduit des activités 
importantes sur le plan social, professionnel 
our&créatif, en raison de. sa consommation 
d'alcool, 
? 2 3 E10 
(7). le sujet continue à consommer de ralcool 
tout en se sachant at'ftigé d'un problème 
physique ou psychologique pe~istantou 
récurrent, probablement causé ou exacerbé 
par l'alcool (p.ex .• continue à boire malgr6 
l'aggravation d'un ulcère par l'alcool). 
? 2 3 El' 
? .. ,nformatlon 1" FAUX ou 2" sympt6me 3 =VRAI ou 
InapprODnèe absenOll du symptOme Infralimlna.rtl presence du symptOme 
... de la transpiration ou des paipitations ? 
.. , un tremblement des mains? 
... des troubles du sommeil? 
.... des naus&es ou des vomissements ? 
... de ragitation ? 
... de "anxiétè ? 
(Avez-vous eu des aises d'épilepsie, ou 
avez-vous vu, entendu ouresMttti de. 
cho~es qui ne se passaient pal 
vraiment 7) 
SINON: Avez·vous déja commencé la 
joumée en prenant un verre, ou vous est· 
il souvent aniv~ de boire pour ~viter de 
d'être pris(e) de tremblements ou de vous 
sentir malade? 1 
./ 
hyperactivité du système nerveux
 
















aises d'~pilepsie (grand mal)
 
illusions ou hallucination. visuelles,
 ._~ 
auditives ou tactiles tran.itoires 
(b) pril4! d'alcool (ou d'une substance'de la ? 1 2 
clasMdes sédatifs, .des hypnotiques ou 
des anxiolytiques) pour éviter ou soulager 
les symptOmes de sevrage. 
2 =symptOme 3 = VRAI ou ? ='nformatlon 1 =FAUX ou 
,nappropnêe absence du symptome ,nlr.illm,na,f'e prè5enoe du 5ymptOme 
3 
SCID-l (DSM-IV) Dëpend!nat à ralc:ool Page E. e 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quand AU MOINS TROIS DES ITEMS DE "A" 41 3 Et! 
vous est·il arrivé de (NOMMER LES (SYMPTOMES DE Ot::PENOANCE, PAGES E.• 
SYMPTOMES DE DËPENDANCE COTËS ET E.5) SONT corts ·3" ET SONT 1 
"3· - PAGES E.• ET E.5)? (Toutes cel SURVENUS PENDANT UNE MÊME PÊRIODE 1 
manifestations se ~nt~lIes produites â peu DE 12 MOIS. 1 







Preciser : E16 
1 - Avec dépendance phy$Îque (à "heure actuelle, le sujet
 
présente des signes de tolérance ou de sevrage)
 
2 - Sans dépendance physique (à rheure actuelle, le sujet
 
ne prhente aucun signe de tolérance ni de sevrage) 
1 
1 PASSER A LA PAGE E,7, CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE 
SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.1 AE.J) N'ONT PAS ENCORE 
ÊŒ POSËES, PASSER ALA PAGE E,1 AFIN DE VËRIFIER S'IL Y A ABUS D'AlCOOL. 
SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ËTË POSÉES ET ONT PERMIS 3 EH 
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL, COTER "3", CI-CONTRE; EN REVANCHE. SI 
ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTIQUER D'ABUS D'AlCOOL. PASSER A LA 
PAGE E.9, TROUBLES UËS AL'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL 1 











Quel Age aviez-voua quand voo. avez Âge de survenue de rabui d'alcool (SI LE E18
 
commencé â (NOMMER LES SYMPTOMES SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)-"
 
D'ABUS D'ALCOOL COTËS ·31 7 /'
 
DANS LE DOUTE: Avez-voui b\J Quoi Le sujet a rependu aux critères de rabus d'alcool ? 3 E19
 




SI OUI: Poumez-vaut prêciaH' 7 ABUS PASSt 




PASSER A LA PAG ~ E9. TROUBLES lIËS 
/ A l'UTIUSA 'ION D'AUTRES 
SUBSTANCE:· QUE L'ALCOOL. 
? • Information 1· FAUX ou 2·· symptOme 3· VRAI ou 




SCID-I (DSM-IV)	 P~E.7· 
IlCHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 
Quel age aviez·vous quand vous avez Age de survenue de la dépendance. ralcool ou 00
 
commencé è (NOMMER LES de rabui d'alcool (SI LE SUJET NE SAIT PAS,
 
SYMPTOMES DE DËPENOANCE OU INSCRIRE 99)
 
D'ABUS D'ALCOOL COT~S -311
 
DANS LE DOUTE: Avez-vous bu quoi Le sujet • rependu • tous les critères de la ? 1 3 01
 
que ce soit, au cours des 6 derniers dépendance ;\ ralcool au cours des 6 derniers mois
 
mois? (ou n'a pal connu un mois sans symptOmes de 1
 










DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE 
INDIQUER LE DEGR~ DE GRAVlT'Ë DE LA DËPENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES 
. 6 DERNIERS MOIS. (II sera peut-ttre nécessaire de poser des quèstionl additionnelles pour connatlre les effets 
de \a consommation d'alcool sur la vie sociale et professionnelle du IUjet) 
1 Lëgère:	 Peu, voira auom autre symptOme à part ceux requis pour poser le diagnostic: les symptOmes
 
n'entrainent qU'une legère incapacité sur le plan professionnel ou dans les activités sociales ou les
 
relations du sujet avec autrui (ou le sujet a repondu aux critères de la dépendance dans le passé
 
et éprouve certaines difficultés à rheure actuelle).
 
2 Moyenne:	 Les symptôtries ou rincapecité fonctionnelle som de degre c léger ~ à c sévére -, .. 
3 Sévère:	 1\ existe beaucOup plus de symptOmea que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptOmes
 










? " ,nformation 1 :z FAUX ou 2:z symptOme :3 = VRAI ou 
,nappropn6i! absenOll du symptom. inlralimina'fe pr'6s-ence du symptOme 
SCID·' (DSM·IV) 
IlDÉPENDANCE - TYPES DE RÉMISSION 
OËTERMINER LE TYPE DE RêMISSION UNIQUEMENT SI, AUN MOMENT OU AUN AUTRE DANS 
LE PASSË, LE SUJET N'A RËPONDU AAUCUN CRITERE DE OËP.ENDANCE Al'ALCOOL OU 
D'ABUS O'AlCOOL PENDANT AU MOINS UN MOIS. 
Remarque: On ne doit pas préci5er le tyPG de r6mission si le sujet suit un trëlitement de substitution 
(comportant la prise d'un agoniste) ou s'il vit en milieu supervisé (voir ci-<Jessoos). 
Nombre de mois koulés depuis les demières difficultés concemant la prise d'alcool : 
R6mission complète au stade précoce : Le sujet n'a répondu' aucun altère de dépendance ou	 
d'abus pendant au moins un mois. mais moins de 12 mois.	 
+-. Dépendance -+ +--1 mois- -+ +- - de 0 à 11 moil_ 
2
 R6mission partielle au stade précoce : Le sujet a répondu à au moinl un altère de dépendance 
.ou d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de 
critères nécessaires pour poser un diagnostic de dépendance). 
___I.-,----.,--~-~~~ 
+- • Dépendance-+ +--1 mois- -+ +- - de O. " moil_ 
3
 Rémission complète et soutenue: Le sujet n'a répondu i aucun altère de dépendance ni d'abui 
pendant une ~riode de 12 ~ ou plui. 
11 mois ou plus :> 
-
"
 Rémission paOiel1e et soutenue: Pendant une période de 12 moiS ou plus, le sujet n'a pas 
répondu au nombre de altères requil pour poser un diagnostic de dëpendance ou d'abus: 
cependant, il a répondu à 8U moins un de ces critères. . 
Cocher ci-contre:
 si le sujet suit un ~ de IUbstitution, c'est-à-dire comportant la prise d'un agoniste 
des récepteu~ de III substance envers laquelle il manifeste une dépendanCe: On lui a 
presait un agonm. (p.ex.. VaHum) et depuis un mois au moins. il ne répond à auC1JO 
altèfe de d6pendance 00 d'abus à "endroit des produits ce la classe envers laquelle il 
manifeste une d6peod.nce (sauf à rendroft de ragoniste). Cette catégorie s'applique 
ausaï .ux s~ traitu par un a~nilte partiel ou par une asaocialion agoniste ­
antagoniste. 
Cocher ci-contre:
 si le sujet vit en milietl supervi~, c'est-â-dire où raccès à ralcool ou aUx autres 
substances contrOlées est restreint, et s'il ne répond pas aux critères de dépendance ou 
d'abus d'alcool depuil au moinl un mois. Exemples: milieu ca~ral hautement 
superviu où l'on ne tolëre pal rusage des drogues. communautés thérapeutiques et 




? :a Information 1 - FAUX OIJ 2. symptOfne 3 -VRAI ou 
inappropnee abs-ence du symptôme in~liminaire pr'Uenoe du syrnptOme 
......... 6WMO c.ceu)DOC 
SCIO-I (DSM-IV) Troubles lies • rutilisation d'autres substances que ralcool	 p,e.v 
TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES 
QUE L'ALCOOL	 ( 
(DÉPENDANCE OU ABUS PASSÉ OU PRÉSENT) 
Maintenant, je vais vous interroger au sujet de ruaage 
que vous faites des drogues ou des médicaments. 
PRl:SENTER AU SUJET LA LISTE DE. 
PSYCHOTROPES. 
Avez-vous déjà pris une de ces substances pour 
atteindre un étal d'euphorie ou pour mieux donnir, ou 
encore, pour perdre du poids ou modifier votre humeur? 
DËTERMINER LE DEGRl: D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES l:NUMl:Rl:S À LA PAGE: SUIVANTE À L'AIDE DES 
LIGNES DIRECTRICES FORMUŒES CI-DESSOUS. 
LIGNeS DIRECTRices POUR ÊVALUER LE DEGRI: D'UTIUSATIONDES PSYCHOTROPES: 
POUR CHAQUE CLASse DE PSYCHOTROPE UTILlSl: :	 Soit (A), soit (B), selon qu'il s'agit d'une drogue illicite ou 
d'un médicament 
= S'IL S'AGIT D'UNE DROGUE IlliCITE: À quelle (A) Le sujet a déjà pris la drogue en question plus de 
époque avez-vous consommé. le plua de (NOMMER LA 10 fois en l'espace d'un mois. 
DROGUE)? . 




=	 S'IL S'AGIT D'UN Ml:DICAMENT: VOUS est-il d6jè arrivé (B) Le sujet a ressenti une dépendance à un 
de ne plu. pouvoir voua P:UMr de (NOMMER LE médicament OU en a utilisé en quantité supérieure 
MËDlCAMEHT) ou vOua.est-i1 déjà .rriV6 d'en prendre aux dçaes recommandées. 
beaucoup plu. que la dose recommandée? . 
A LA PAGE E.10, VIS-À-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES, 
=>	 COTER ·1· SI LE SUJET N'A JAMAIS UTILlSl: DE DROGUES DE CElTE CLASSE OU S'Il N'EN A UTllISË 
QU'UNE SEULE FOIS OU, DANS LE CAS D'UN MËDlCAMENT. S'IL A PRIS LA SUBSTANCE 
CONFORMËMENT AUX DIRECTIVES. 
=>
 COTER "2· SI LE SUJET A UTIUSl: UNE DROGUE DE CElTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS. MAIS À UNE 
FRËQUENCE MOINDRE QUE CElle DËCRITE EN (A) CI-DESSUS. 
=>	 COTER ·3" SI lE SUJET A UTILlSË UNE DROGUE À LA FRË.QUENCE Dl:CRITE EN (A) OU S'IL SOUFFRE 
PROBABLEMENT D'UNE DËPENDANCE À UN MËDICAMENT - C'EST.À-DIRE SI LA SITUATION DËCRITE 
EN (B) EST VRAIE. 
7 ,. information 1" FAUX ou 2" symptOrne 3 ,.VRAI ou 
Inappropf!ée ab~nce du ,ymptOme infraliminail1l p~~nee du symptOme 
SC10-1 (DSM-IV) 
( Sé-datJfs, hypnotique. et anxlolytlque. ("downer.s") 
AI 








Amphétamine, "speed', mêthamphétamine ("crysta/', "iee"), Oexedrine, Ritalin, anorexigènes ("coupe­






















.Stéroïdes anabolisants, "colle", cbIorure d'éthyle (fréon), solvants pour peinture, solvants volatils, oxyde 
nitreux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("popper"), somnifères (pilules pour dormir) et anorexigènes (pilules 
pour maigrir) en vente libre 
,
 
SCID-I (DSM.IV) Troubles I~. ~ rutiliaation d'autnn substancea que raic:t:lol P!2! E. 10 
( ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
sue5TANCE DONT LE SUJET A Dt-JA 
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". 
(Préciser période problématique) 
INDIQUER O\JRANT QUElLE p~RIOOe LA 
CONSOMMAnON A m LE PLUS ~ED 
(ÂGE DU SWET OU OATE ET OUR~e OE LA 
P~RIOOE) ET OÊCRIRE LES HABITUDeS DE 




(SELON LES LIGNES 
DIRECTRIces, EN 
PAGE E.9) 
Au cours de catte plstiode... 
S'daUfa, hypnodqu... anxiolytique. : 
Quaalude, Seconal, Valium. Xanax, Ubrium. 
barbituriQues. Miltown. Ativan. Oalmane, 
Halcion, Restoril ou autre : --,..-_ 
? 1 2 3 El7 
Cann.bla : marijuana, haschiSch. THC ou 
autre: 
? 1 2 3 El! 
Stimulants: amphétamines, "speed", 
méthamphétamine rcrystalj, Oexedline. 
Ritalin. -ice" ou autre : 
? 1 2 3 El9 
OplleH : héroïne, morphine. opium. 
méthadone, DaNon, cod~ine. Percodan, 
Derneral. Dilaudid ou autre non prédlé : 
? 1 2 3 EJO 
-
-CoclïM : intranasale. IV., "freebaae", 
-crack", ·speedbaU" ou autre non précisé : 
? 1 2 3 E31 
Hallucinoo'nn et PCP : LSD. meacaline, ? 2 3 E32 
peyotl, psilocybine. DOM 
(dimélhoxymélhyiamphélarnine 00 "STPi, 
champignons. PCP(poudre d'ange), ecatuy,
MDA ou autre: _ 
Autres: stéroïdes anabolisants, "colle", ? 2 3 E33 
solvants pour peinture, solvants vo4atila. oxyde 
nitreux (gaz hilarant). nitrite d'amyte 
("popper"). anorex)gènel (pilu~ pour maigrir) 
ou pilules pour dormir vendu. sana 
ordonnance ou autres non préci.... ou non 
déterminés: _ 
AU MOINS UNE CATËGORIE DE DROGUES A 3 
ËTË COTËE -2" OU -3" 
., .. Informiltion , • drog lie jamais conSOlTlf1'lée 2 • drogut consomtT\ée 3 • drogue consommée 
InOipprOpMe ou con~ UI'I8 fois seu!emel1t de 2 *10 foit pat mois plus de 10 fois pilr mOIs 
ou d~ndilnce • un med.camenl 
SCID-I (DSM-IV) TroubleS Kts .. futilisation d'autre. substances gue falcool 
SI LE SUJET A CONSOMMË DES Pendant une m6me période de 12 mois, le sujet 
SUBSTANCES O'AU MOINS TROIS 
CLASSES OIFFËRENTES ET S'IL SE 
a consommé de façon répétée dei psychotrQpes 
d'au moins trois classes différentes (excepti8J, 
PEUT QU'IL LES AIT CONSOMMËES faite de la caféine et de la nicotine), sana en 
SANS DISCERNEMENT PENDANT-UNE privilégier un en particulier, et durant cette 
CERTAINE PËRIOOE, LUI POSER LA périOde, il a (probaBlement) répondu aux critères 
QUESTION SUIVANTE : de la d~pendance aux psycnotropes dan. leur 
ensemble, ·mais a aucun psychotrope en 
particulier. 
Vous m'avez dit que vous aviez déjè fait REMARQUE: CHEZ LES SUJETS QUI, AUN 
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES) MOMENT DONNI:, ONT CONSOMMË 
ou d'alcool. Y .t-il eu une période au PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
cours de laquelle vous avez consomm6 DISCERNEMENT ET QUI, AU COURS 
beaucoup de drogues différentes en c D'AUTRES PËRIODES, EN ONT CONSOMMË 
~me temps et où le type de drogue vous CERTAINES EN PARTICUUER. EN RËPONSE 
importait peu, du moment qu'il vous était ACHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES_ . 
possible d'atteindre un état euphorique? SUIVANTES, ENCERCLEZ LA COTE 
APPROPRIËE DANS LA COLONNE INTITULËE 
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 
S\ AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.10 N'A ~ COTËE -3-, C'EST-À· 
DIRE S'IL Y A DES COTES "2- MAIS AUCUNE COTE -3-, PASSER ALA PAGE E.21, ABUS DE 
PSYCHOTROPES. 
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 AE.17. ENCERCLEZ LA COTE _-::' 
APPROPRII:E DANS CHACUNE OES COLONNES CORRESPONOANT A UNE CLASSE ÔE 
SUBSTANCES COTËE -3- A LA PAGE E.10. 
/' 
, Page E. 11 








inappropnee abs8nCl!l du symptome infraliminail"l prëS8nCl!l du symptOme 
sCID--1 CC SM-IV) 
SCIO-I (OSM.IV) DépendanCI *d'autres aubstanCa quefaJcool • PlO! E: 13 
Avez·vous paslê beaucoup de temps ~ consommer 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou *faire le néœssaire 
pour vous en procurer? E.t~ que ça vous prenait 
beaucoup de temps à revenir. la normale après en 







CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET 
PCP 
POLY AUTRE 
(5) Le sujet passe un temps considérable 
â faire le necessaire pour sep.rocurer le 
psychotrope, pour le consommer ou pour ­






















E52 E53 ES04 E55 E56 E57 ESS E59 
Vous est-il arrivé de consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE) si souvent que vou~ negligiez votre travail, 




CANN. STIM. OPIAC. COC. HALer 
PCP 
POLY AUTRE 
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 
activités importantes sur le plan social, 
professionnel ou reaéatit, en raison de sa 






































? =Information , • FAUX ou 2" symptOnle 3 OK VRAI ou 
inappropn&e absence du symptOme intraliminalre presence du symptOme 
• ~~o.co-uooc: 
SCID-I (DSM-IV) P-oe E. 1~ 
( QUESTION APOSER AU BESOIN: Avoz·voui dèj8 eu des problèmes PSY~iQUft, comme de la dépression 
parce -que vous pr8f1ÎeZ (t/OMMER LA SUBSTANCE) ? 
QUESTION APOSER AU 8ESOIN : Avez-vous déjà eu 
des problèft'!Gl phyaiquesMrieux, causés ou agg'ravés 
p~r ~ fait que vQUs preniez (NOMMER LA 
SUBSTANCE) ? 
sr LE SUJET A RËPONDU OUI AL'UNE DES DEUX 
QUESTIONS CI-DESSUS: Avez·voua continué. en 
prendre maigre tout ? 
(7) Le sujet continue aconsommer 18 
substance~outen se sachant atlligé d'un 
problème physique 00 psychologique 
persistant ou rëcurrenl. probabiement 
causé ou eic:ace~ par celle-ci (p_ex.; 
continue. prendre de la c6catne malgré 
la présence d'une d~-pression-qu'il 



















































Vous a-t-il semblé que voua devieZ ~re beauc:oup 
plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteil'ldre un 




SI OUI: Combien plLJS 7 
SINON: Vous a-t-il semblé qu'une m6me quantité de 
(NOMMER LA SUBsrANCE) avait beaucoup moina 
d'eftet qu'auparavant? 
(1) tolérance, se m8rlifestant lOit par (a), 
soit par (b) : 
./ 
(a) besoin de q~és nettement plua 
importantes de '.substance pour 





























(b) effet nettement moindre en cal 

















7 • ,nformation 1 • FAUX ou 2. symptOrne 3. VRAI ou 
inappropnee absence du symptOrne intraliminainl presence du symptOme 
selO·1 (DSM-IV) c.pendanc:e • crautnts subltances que ralcoof PaO! E. 15 
Il SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE
 
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET (

CELUI DES HALLUCINOGËNES ET DE LA PCP.
 
.' 
lorsqu'il vous est amv6 de ceuer de prendre (NOMMER ,-. 
LA SUBSTANCE) ou d'en.i'ëduire les doses. avez·vous 
éprouvé des symptôme. de sevrage, autrement dit, cela 
vous a-t-il rendu(e) malade? 
SI OUI : Quel genre de symptOmes avez-vou. 
ressentis ? (CONSULTER LA LISTE DES 
SYMPTOMES DE SEVRAGE ALA PAGE E,16) 
SI LE SUJET A ËPROlJVË DES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE: Vous est-il souvent arriv6 de prendre 
(NOMMER LA SUBSTANCE), après quelques heures ou 
plus d'abstinence. afin d'éviter d'avoir de tels 
symptOmes? 
Vous est-il arrivé de prendre (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MËME CLASSE QUE LE 
PSYCHOTROPE EN QUESTION). lo~ue vou. 
éprouviez (ËNUMËRER LES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LE SUJET) afin de voua 
sentir mieux ? 
(2) sevrage, se manifestant soit par (a). 




CANN. StJM. OPIAC. COCo HAL ET 
PCP 
POLY AUTRE 
(a) le syndrome de-sevrage 
caractéristique de la substance en 3 
~- ----- ­ 3 
-3­ 3---~- ­ 3 --- ­ - 3 3 
question 2 2 2 2 2 2 2 2 
(b) la prise de la substance en question 1 1 1 1 1 1 
(ou d'une substance apparentée) pour ? ? ? ? ? ? ? ? 
éviter ou soulager les symptOmes de 
sevrage. Ea.4 E85 E86 E87 E88'''''' E89 E90 E91 
/' 
( 
? =Infonnatlon , "FAUX ou 2 ~ symptOme 3 = VRAI ou 
Inappropnee absence du symptOme tnfrilliminaire présence du symptôme 
1·...,..,~.Co-tlOClC. 
SCID-I (OSM-IV) Paoe E. 18 
LES SYMPTOP.lES DE SEVRAGE ADIVëRS 1"Y?ëS DE PSYCHOTROPES( (TIRËS DES CRITËRES DU OSM-IV) 
Il 
On trouvera ~s la liste des symptOrnes de sevrage Il divel"$l9' da"" de psychotropes dont Id ayndrome de 
sevrage a eté défini. (REMARQUE: On n'a pas défini de syndrome de sevrage lU CANNABIS ainsi qu'aux 
HAlLUCINOGl:NeS et • la PCP.) Des syn'iptOrnes de ~vrage pelNèlnt se manifester après rllTtt d'une 
consommation ptolongée d'un paydlotrops, en Quantites modérées ou fortes, ou encore, par suite d'une diminution 
de la dose. . 
SËDAIIES HYPNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES 
Au moins deux des symptOmes suivants, pouvant se manifester enti8 quelques heures et quelques jours après 
"arr.1 (ou la diminution) d'une consommation prolongée, à des dOleS tortes, d'un s$datif, d'un hypnotique ou d'un 
anxiolytique : 
(1) hyperactivité dU système neurovëgétatit (p.ex., transpiration. tachycardie [pouls supérieur à 100» 
(2) augmentation du tremblement des mains 
(3) insomnie . 
(~) nau.s et vomissements 
(5) illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires 
(6) agitation 
(7) anxieté 
(8) crises d'epilepsie (grand rnaQ 
STIMULANTS ET COCAlNE 
Dysphorie ET au moins deux de. modification. physiologiques SUivintu, apparaissant quelques heure. ou 
quelques jours après rlrr6t (ou la diminution) d'une consommation prolong6e•• dei doaes for1ea: . 
(1 ) fatigue 
(2) r6ves frappants et pénible. 
(3) insomnie ou hypersomnie 
(~) augmentation de rappétit 
(5) ralentissement psychomOteur ou agitation 
PPlAtËS 
Au moins trois des symptOmes suivants apparaiaaant quelquea minutes ou quelques jours .pres l'arr6t (ou la 
diminution) d'une con50mmation proIong6e (plusieurs semaine. lU moin.) d'un ~.• des doaea fortes, ou après 
l'administration d'un antagoniste dun opiacé (après une période de consommation d'un opUtcé) : 
(1) dysphorie 
(2) nausées ou vomissements 
(3) douleurs mU&OJlairea ./. 
(..) larmoiemenu ou rhi/'lOCTtlM 







-.SCIO-I (OSM·IV) Dépenclanat ~ crautnts aubstanœ. que rak:ool Page E.n 
( ,­
.f 
QUESTION À POSER AU BESOIN: Quand 
vous est-i\ aniv6 de (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE OI:PENOANCE cotts 
-3" - PAGES E.12 AE.15)? Ca SI:D., CANN: 5TIM. OPIAC. COCo HAl. ET POLY AUTRE 
manifestations sont~l," tout.. survenues. HYPN.• PCP 
ANXIOLpeu près ~ la m6me période? 
OËPENDANCE À UN PSYCHOTROPE: AAJ 3 3 3 3 3 3 3 
moins trois symptOmes de dépendance
 
sont cotés "3" ET sont survenus pendant
 
une ml!me période de 12 mois.
 E92 E93 E94 E95 E96 E97 E98 E~ 
1 1 1 1 1 1 1 1 
Preciser le type de dépendance :
 
-
Avec dépendance physique (à rheure 3 3 3 3 3 3 3
 3 
actuelle, le sujet presente des signes de 
tolérance ou de sevrage) 
-
Sans dépendance physique (à l'heure 1 - 11 1 1 1 
actuelle, le sujet ne présente aucun signe 
de tolérance ni de sevrage) 
E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107 
1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE COTËE "3", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA 
CHRONOLOGIE. PAGE E.18. 




E108 E109 E110 E111 E112 E113 E11<4 E115
,
1 1 1 1 1 1 1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE
 
COTËE "1" CI-DESSUS. PASSER A LA PAGE
 
E.21. ABUS DE PSYCHOTROPES (PASS~ OU
 







SCID-I (DSM.IV) Peoe E. 18 
(
 
CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE . ~, 
OANS LE DOUTE: Avez·vous pria (NO~U.iER LA 
SUBSTANCE), &U cours des 6 derniers mois? 
SI OUI: Le fait de prendre (NOMMER LA 
SUBSTANCE) vous a-t-il cause des ennuis? 
Vous est·il arrivé d'6tre da~ un état euphorique au 
travail ou arécole ou alors que vous preniez soin d'un 
enfant? Vou'.eat·il anivé de manquer quelque chOse 
d'important parce que vous étiez dans un état 
euphorique ou en train de voua remettre crune '. 
.intoxication? Voua est-il arrivé de conduireeri 
prenant (NOMMER LA SUeSTANCE) "1 Avez~vouaeu 
des ennuis avec la justice à cause. de vos habitude. 
de consommatiotl de (NOMMER LA SUBSTANCE)? 
REMARQUE: IL SE PEUT QUE VOUS AY'ë2. 
A CONSULTER LES CRITËRES D'ABUS A 




CANN, STlM. OPIAC. COCo HAL ET 
.. PCP 
POLY AUTRE 
Le sujet a ~pondu à toua les critères de 3 
la dépendance au cours' des 6 derniers mois 
(ou n'a pa. connu un moi. san. 
E1l6symptômes de dépendance ou d'abus 
depuis la survenue de sa dépendana). 
1 
PReCISER LA GRA~ DE L'8ATOE 
DËPENDANCE ACHAQUE CLASSE DE 


















Le sujet n'a p~senté auewn symptOme 
de dépendance ou d'abu.aucours des 6 
derniers mois ou ~pond ~ une partie dei 
critéres, ap~s une périOde d'un moi. 





















POUR CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTe ·1·, INDIQUER 





 P!9! E. ÜI· 
COTER LE DEGRt: DE GRAV1~ DE LA Dt:PENDANCE ACHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET EST ( ­
Dt:PENDANT ACTUELLEMENT. 
" 
SE SERVIR DE L't:CHELLE CI-DESSOUS St:D.• CANN:' STIM. OPIAC. COCo HAl.Er POLY AUTRE 
POUR ~ALUER LE DEGRt: DE GRAVI~ HYPN., PCP 
DE LA Dt:PENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL. 
SEMAINE DES 08 DERNIERS MOIS 
(il sera peut~tre néCessaire de poser des 1 1 1 1 1 1 1 
questions additionnelles pour connaitre les 2 2 2 2 2 2 2 2 
effets du psychotrOpe sur la vie sociale et 
professionnelle du sujet). 3 3 3 3 3 3 3 3 
E132 E133 E1304 E135 E136 E137 E138 E139 
1 Légère:
 Peu. voire aucun autre symptOme è part ceux requis pour poser le diagnostic: les symptOmes n'entraJnent 
qu'une légère incapacité sur le plan professionnel ou dans les aetivit6s soàariS ou les relations du sujet avec 
autrui. . -..,. •. 0 
2 Moyenne:
 Les symptOmes ou rincapacit6 fonctionnelle sont de degré « léger • j « sévère •. 
3 Sèvère:
 Il existe beaucoup plus de symptOmes que ceux requis pour poser le diagnostic et ces symptOmes nuisent 





selO-1 (OSM-IV) Dependance ~ d'autres substances que ralcool Paqe E. 20 
( 
DÉPENDANCE ­ TYPES DE RÉMISSION 
DËTERMINER LE TYPE DE RËMISSION UNIQUEMENT SI, AUN MOMENT OU À UN AUïRE DANS 
LE PASSË, LE SUJE1 ~'A RËPONDU AAUCUN CRrTËRE DE Dl:PENDANCe OU D'ABUS PENDANT 
AU MOINS UN MOIS, 
Remarque : On ne doit pas préciser le type de rémission ai lê sujet suit W1 traitement de $ubstitution ou 
s'il vit en milieu supervisé (voir'. cUfinition de ces termes en page E.8), 
Rémission CXlmp~te au stade précoCe : Le sujet n'a répondu *aucun altère de dépendanC8 ou 
d'abus pendant au moins un mois. mais moins de 12 mois. 
l. 0<...!!!'-_----:1~mo-i:-.....-.-+....;.,.+_---d-:-e""':O:-:-~""':'1-:-1-rTlOl~·.---
2 Rémission partielle au stade précoce : Le sujet a répondu • lU moins un aitlt'e de dépendance 
olJ d'abus pendant au moins un mois. mais moins de 12 mois (sans répondre au nombre de 
critères nécessaires pour PO"" un d~noatk: de d'pendance).
-~ ~ 
..... Dépendance-+ -_----:1:-rnot-·:­...-_+...,.·-_-­..de~O~.~1~1..motllllll!l·S·-­
3 Rémission complète et soUtenue: Le sujet n'a répondu' aucun altère de dépendance ni d'abus 
pendant une péricxM de 12 lTlOïa ou plus. 
• 
11 mo&a OY plu. 
Rémiuion partielle et soutenue: Pendlnt une période de 12 mois ou plus, le sujet n'I pu 
répondu lU nombre de aitèrea requis pour PO'" un diagnoatie de ~pendanoI 00 d'aboa; 
-
-cependant. il a répondu' au moins un de ces aitères. 
-+ 
1 
+- • Oëpendance _+ _-1 moia- _+ -
-
11 mois ou plus -+ 
PRËCISER LE TYPE DE RËMISSION AU 




CANN. STlM. OPIAC. COCo HAL ET 
PCP 
POLY AUTRE 
Rémission CXlmp~e au stade ~ : 1 1 1 1 1 1 
Rémission partielle au at:ade priK::ooI : 
Rémission compl'" ... -.outenue : 

























Cocher si le sui« lUit LJn nitement de 
substitution (priM d'un aQOOiste} : 
Cocher si le sujet vit dans un milieu 
supervise : 
E1~ E1~1 El~2 El43 El~ E145 El"6 E1.7 
SCID-I IDSM-IV) Ablis de substances autres Que l'alcool Page E 21. 
( f 
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSÉ OU PRÉSENT) ~I " 
= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTËE -2- A LA PAGE E.10 (C'EST-A. 
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMËES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS), 
COMMENCER LA PRËSENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE: 
Maintenant. je vais vous poser quelques questions précises concernant vos habitudes de 
consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTËES ~1. 
= POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTËE ·1-, A LA PAGE E.17, POUR 
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS RËPONDU AUX CRITËRES DE DËPENDANCE : 
Maintenant. j'aimerais vous poser quelques questions additionnelles concernant vos 
habitudes de consommation de (NOMMER LES SLIBSTANCES COTËES -3- POUR 
LESQUELLES LE SUJET N'A PAS RËPONDU AUX CRITËRES DE DËPENDANCE). 
.. 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A. Des habitudes de consommation de 
psychotropes inappropriées entrainant une 
détresse ou un handicap marqués sur le plan 
clinique, comme en témoigne au moins un des 
symptômes suivants, survenu duranfune période 
de 12 mois: 
Aprés avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous 
est-il souvent arrivé d'être intoxiqué(e) ou dans un 
état euphorique ou encore, en train de vous remettre 
d'une intoxication, à un moment où vous deviez voùs 
Occuper de choses importantes, par exemple 
lorsque vous étiez au travail ou à l'école ou que vous 
deviez prendre sc;>in d'un enfant? 
.SINON : Vous est-il arrivé de manquer quelque 
chose d'important, par exemple, le travait, l'école 
ou un rendez-vous parce que vous étiez 
intoxiqué(e) ou dans un état euphorique ou 
encore, en train de vous remettre d'une 
intoxication 7 
SI LE SUJET A RËPONDU OUI AUX DEUX 
QUESTIONS PRËCËDENTES': A quelle 
fréquence cela vous est-i! arrivé 7 (À quelle 
époque et pendant combien de temps 7) 
(1) consommation répétée d'un 
psychotrope rendant le sujet incapable de 
remplir des obligations importantes au 
travail. à "école ou à la maison (p. ex., 
absences répétées du travail ou 
rendement médiocre lié à la 
consommation d'un psychotrope; 
absences, suspensions ou expulsions de 
l'~cole liées il la consommation d'un 
f sychotrope: négligence dans la garde 





































Inappropriée absence du symptOme infralimmalfe présence du symptOme 
SCID-I (DSM.IV) 
" .. ( Vous est"l déjà lni"v6 de prendre (NO~MER LA 
\ 
"- SUBSTANCE) i un moment où il tUait dangereux 
,.de le faire? (Voua est-ll arrivé de conduire après 
avoir pris (NOMMER LA SUeSTANCEl. lOrsQUfol 
vous étiez dans un tel état euphorique Que œla 
comportait œrteina ri$QU&I 7) 
5\ OUI. QUESTION APOSER AU BESOIN: A
 
Quelle fréquence cela voua est-il arrivé? (A
 
quelle époque et pendant combien de temps ?)
 
SËD., CANN. STIM. OPlAC. COC. HAl. ET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 
ANXIOI,.. 
3 3 3 3 3 3 3 3(2) consommation répétée d'un 
psychotrope dans des situations ou celle- 2 2 2 2 2 2 2 2 
ci pourrait s'avérer dangereuse (p.ex., 
1 1 1 1conduite d'un véhicule ou d'une machine) 
E156 E157 E158 E159 E160 E161 E162 E163 
Avez~voul eu dei ennuil avec la jUltice • cause de 
votre consommation de (NOMMER LA 
SUeSTANCE) 7 
SI OUI, QUESTION APOSER AU BESOIN: A
 
quellefr6quence Cela voua est-il allivé 7 (A
 
quelle époque et pendant combien de temps 7)
 
;, 
SËO.• CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 
ANXIOL 
3 3 3 3 3 3 3 3(3) difficultés répétés avec la justioe, 
liées a la consommation crun psychotrope 2 2 2 2 2 2 2 2 
(p.ex., arrestations pour incOnduite liM • 
1 1 1 1 1 1 1 1la consommation d'une IUbs1anoe). 
E164 E165 E166 E167 E16B E1S9 E170 E171 
r 
2· symptOmi 3· VRAI oU? • information , • FAUX ou 
inappropnee absence du symptOme intraliminaire pÂlsence du symptOme 
SCIO-I (OSM-IV) Abu. de subsœnoes autres que rak:ool • ~12! E. 23 
QUESTION APOSER ALI BESOIN: Avez-vous eu 
des dift'icultâ avec les autres parce que vous 
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex.. avec 
des membres de votre famille, des amis, ou des 
collègues de travail? (En !tes-vous venu(e) aux 
coups ou encore, avez-vous eu de violentes 
querelies verDalesc:oncemant le fait que vous 
preniez de la drogue. ?) . 
SI OUI: Avez-vous quand m6me continué à 
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE) 7 (A 
queUe époque et pendant combien de temps 7) 
, 
(4) poursuite de la consommation du 
psychotrope malgré les prOblèmes 
sociaux ou personnels persistants ou 
frëquents causés ou.exacerbés par ia 
substance (p.ex.• querelles avec le 
conjoint au sujet des conséquences de 









































CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET 
PCP 
POLY AUTR 
ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSË OU 
PRËSENT) : 
Au moins un des items de-A- est coté ~'. 
3 3 3 3 3 ~ 3 3 3 
E180 E181 E182 E183 E1&04 E185 E186 E187 
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES 
AYANT FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSË 
OU PRËSENT (C'EST-À-DIRE COTËEs.'3­
À LA QUESTION PRËCËDENTE): 
Le sujet a éprouvé des lymptOmes d'abUI de 




















DANS lE DOUTE: Aquand remontent les 
dernières difficultea 8prouv&ea en ce qui 
concerne votre prise de (NOMMER LA 
SUBSTANCE)? E188 E189 E190 E191 E192 E193 E194 E195 
(
 
? =Informalton 1" FAUX ou 2. symptOme 3 z VRAI ou 
inappropnée ab~nOll du symptOme infnlliminair1l présence du symptome 
SCID-I (DSM-/V) Symptômes de psychose- Page 
( 
SYMPTÔMES DE PSYCHOSE ET AUTRES SYMPTÔMES ASSOCIÉS 
LE PRËSENT MODULE SERT AËVALUER LES SYMPTOMES DE PSYCHOSE QU'AURAIT PU 
ËPROUVER LE SUJET AUN MOMENT OU AUN AUTRE AU COURS DE SA VIE, AINSI QUE LES 
AUTRES SYMPTOMES QUI S'Y ASSOCIENT: 
DÉCRIRE LE CONTENU RËEL DE CHAQUE SYMPTOME DE PSYCHOSE COTÉ."3." ET INDIQUER LA 
OURËE DE LA PÉRIODE PENDANT LAQUELLE IL A ËTÉ PRÉSENT. 
IDÉES DÉLIRANTES 
.~Je vais maintenant vous' interroger sur 
des expériences inhabituelles que vivent 
, parfois certaines personnes. 
(~l 1 
\....)(. ~~l' .... c,.,·.· l...-:.... .. 
-Vous a-t-il déjà semblé que les autres 
parlaient de vous ou vous accordaient une 
attenlipn particulière? cm,vI"d-;-rJ.rJ 
.' SI OUI: Aviez-vous la conviction qu'ils 
parlaient de vous ou avez-vous pensé 
.que c'était peut-être votre imagination? 
...Vous a-t-il semblé recevoir des messages 
particuliers par l'intermédiaire de la 
télévision, de la radio, des journaux ou 
d'après la façon dont les objets étaient 
disposés autour de vous? 
." Vous a-t-il semblé que les gens faisaient 
exprès pour vous créer des ennuis ou 
qu'ils essayaient de vous faire du mal ? 
/ 
• :.,.•._......_':..1'-.- ..-U fL,~~/J-'-.r. ~ .._ 
.IDËES DËLlRANTES 
. Croyance personnelle erronée, fondée sur une 
déduction incorrecte de la réalité et fermement 
maintenue en dépit de la croyance quas}­
générale et de toute preuve évidente et 
irréfutable du contraire. Il ne s'agit pas d'une 
croyance acceptée normalement par les autres 
membres du même groupe culturel que le sujet 
ou d'un sous-groupe de la même culture. Coter 
"2'~ les idées auxquelles le sujet acCorde une 
valeur exagérée (croyances insensées. 
auxquelles le sujet croit, mais avec moins. 
d'intensité que dans le cas des idées délirantes). 
Interprétation délirante, c'est-à-dire que le sujet a 
la conviction que les événements ou encore que 
les personnes ou les choses qui "entourent ont 
une signification particulière ou inhabituelle. 
? 
DËCRIRE: 
Idée de persécution, c'est-à-dire que le sujet croit 
que lui-même, ou le groupe auquel il appartient, 
est l'objet d'attaques, de harcèlement, de 




1 2 3 
1 2 3 t 
./ 
? = information 1 = FAUX ou 2 = symptôme 3 = VRAI ou 
Inappropriée absence du symptôme infraliminaire pré,ence du symptôme 
....-_............""- .-­
SClo-1 (oSM-IV) Symptômes de psychose- Pa21 
( ~ Avez-vous déjà eu l'impression que vous étiez particulièrement important(e) d'une 
certaine façon ou que vous déteniez des 
pouvoirs spéciaux qui vous permettaient 
de faire des choses que les autres ne 
pouvaient faire? ". 
"Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
n'aillez pas bien du tout, par exemple, que 
vous aviez le cancer ou quelque autre 
maladie grave, même si votre médecin 
.vous assurait du contraire? 
-./.-."- ­
., Avez-vous déjà eu la conviction qu'il y 
avait Quelque chose-qui clochait vraiment 
concernant votre apparence? 
.Jt 
(Avez-vous déjà eu J'impression qu'il se 
produisait quelque chose de bizarre dans 
. certaines parties de votr~ COI1lS ?) 
.1 
. , 
(Avez-vous déjà eu des expériences 
inhabituelles, sur le plan religieux ?) 
.. 
(Avez-vous déjà eu l'impression que vous 
aviez commis une faute grave ou que 
vous aviez fait quelque chose de terrible 
et que vous méritiez d'être puni[e]) ? 
Idée délirante de type mégalomaniaque, c'est-à­ ? 
dire dont le thème prédominant est une idée 
exagérée de son pouvoir, de ses connaissances, 
ou de'son importance'ou la conviction d'une 
relation exceptionnelle avec une divinité ou une 
personne célèbre. 
DËCRIRE: 
Idée délirante de type somatique, c'est-à-dire ? 1 2 
dont le thème prédominant porte sur des défauts 
ou des modifications de l'apparence ou du 
fonctionnement de c.ertaines parties du COI1lS. 
oËCRIRE: 
Autres idées délirantes ?
-' 
1 2 3 ~ 1 
Cocher selon le cas : 
À thème religieux 
De culpabilité 
À type de jalousie 
De type érotomaniaque 
oËCRIRE: 
SI LE SUJET N'A JAMAIS EU D'IDËES 
oËLlRANTES ET S'IL N'Y A PAS LIEU DE 
SOUPÇONNER LA PRËSENCE D'ASPECTS 
PSYCHOTIQUES, COCHER L'ESPACE CI­ ~. 
CONTRE ET PER À LA PAGE B.4, 
HALLUCINATIONS AUDITIVES. -
3 =VRAI ou 
Inappropriée absence du symptOme Infraliminaire présence du symptOme 
? = information 1 = FAUX ou 2 - symptOme 
L \.&Aa7 O'VIO"CN C'lO-I OC< 
SClo-1 (oSM·IV) SymptOmes de psychose- Page 
(	 ". 
~ Avez-vous déjà eu l'impression que vos Idées d'iniluence, c'est-à-dire croyance que ses ? 1 2 3 e li 
pensées ou vos actions étaient sous sentiments, s'es impulsions, ses pensées ou ses 
l'emprise de quelqu'un ou de quelque actions sont sous l'emprise d'une force 
.·c,hose (:j'autre, contre votrè gré? extérieure. 
Cocher selon le cas : (Avez-vous déjà eü l'impression qu'on Pensées imposées	 
_ClJ..insinuait des pensées étrangères dans 
.vol de la pensée 
votre tête ?)	 - 613' 
DECRIRE:
 
(Avez-vous déjà eu, au contraire,
 
l'impression qu'on vous soustrayait vos
 
pensées ?) 
"Avez-vous déjà eu l'impression que vos Divulgation de la pensée, c'est-à-dire croyance ? 1 2 3 Bl' 
pensées étaient diffusées directement de que ses pensées peuvent être entendues par 
votre tête vers le monde extérieur, de telle autrui. 
sorte que les autres pouvaient les 
.: entendre?	 oËCRIRE: 
'Avez-vous déjà cru que quelqu'un pouvait
 
lire dans vos pensées?
 
3e,"'Comment expliquez-vous (CONTENU DE Idées délirantes bizarres, c'est.à-dire c6mportant ? 1 2 1 
L'loËE OËLlRANTE) ?	 un phénomène considéré comme manifestement 
invraisemblable dans le sous-groupe culturel du 
sujet (p.ex., que le cerveau du sujet a été 
./
remplacé par celui d'une autre personne). 
DËCRIRE: 
? :: information 1 :: FAUX ou 2 =symptOme 3 =VRAJ ou 
Inappropriée' absence du symptOme infraliminaire présence du symptOme 
"\loIICn~CNoC,I).tooc. 
selD-1 (DSM-IV) SymptOmes de psychose- Page B 
( HALLUCINATIONS AUDITIVES 
,~ 
Hallucinations (psychotiques) 
Perception sensorielle ressemblant à s'y 
méprendre à celle d'un événement réel, mais ne 
passant pas par une stimulation extérieure de 
l'organe sensoriel concerné. (COTER "2" LES 
HALLUCINATIONS SI PASSAGÈRES 
QU'ELLES N'ONT PAS DE SIGNIFICATION 
SUR LE PLAN CLINIQUE.) 
• Avez-vous déjà entendu des choses que 
les autres ne pouvaient pas entendre, 
comme des bruits ou la voix de personnes 
,..- ­ en train de parler ou de chuchoter 7 1 
i (Étiez-vous éveillé(e) au moment où cel(l 
1 
s'est produit 7) 
- ­. "SI,OUI : Qu'avez-vous entendu 7 
Cela vous est-il arrivé souvent? A 
quelle fréquence 7 
Hallucinations auditives sUlVenant lorsque le 7 2 
sujet est complètement éveillé, qu'il entend dans 
sa tête ou qui semblent provenir de l'extérieur. 1 
1 













• SI LE SUJET A ENTENDU DES 
VOIX: Ces voix passaient-elles des 
commentaires sur ce que vous faisiez 
oucequevouspen~ez7 
. Une voix commenlant en permanence les actes 





2 3 B 
Combien de voix avez-vous 
entendues? Se parlaient-elles? 





l> Avez-vous déjà eu des visions ou avez-
vous déjà vu des choses que les autres 
ne pouvaient pas voir 7 (Ëtiez-vous 




? 2 3 
REMARQUE: BIEN FAIRE LA 
DISIlli~~LUCINATION ~UELLE- LUSION ETTE 
, DERNIÈRE ËTANT UNE PERCEPTION 




& Vous est-il arrivé d'éprouver des 
sensations étranges en certaines parties 
de votre corps ou à la surface de votre 
peau? 
Hallucinations tactiles, p.ex., chocs électriques. 
DÈCRIRE: 
? 2 3 5, 
7 = information 1 - FAUX oU 2 =symptOme 3 =VRAI ou 
Inappropriée absence du symptOme infra liminaire présence du symptôme 
I..l,J.L87 c:::no.o II: D\I.CJO-I.ooc 
SCID-I (DSM-IV) Symptômes de psychose-- Pa' 
( 
• (Vous est-il arrivé de sentir ou de goüter Autres types d'hallucinations, p.ex., olfactives ou ? 1 
des choses que les autres ne pouvaient gustatives, 
sentir ou goOter ?) 
Cocher selon le cas : 
Hallucinations gustatives _ (5 J."&-. 
Hallucinations olfactives -.- ($ d-.3 
DËCRIRE: 
AUTRES SYMPTÔMES 
SI L'INTERROGATOIRE NE PERMET PAS DE DËDUIRE QUE LE SUJET A ËPROUVË DES SYMPTÙMES 
DE PSYCHOSE, COCHERL'ESPACE CI-CONTRE ET PASSER AU MODULE D. 
(Permettez-moi de faire une pause, le 
. temps de prendre des notes...) 
~ 
POUR COTER LES ITEMS SUIVANTS, 
S'APPUYER SUR L'OBSERVATION DU 
SUJET ET SUR LES ANTÉCÉDENTS DE 
CELUI-Cr (CONSULTER SES DOSSIERS 
MËDICAUX PRËCËDENTS ET 
INTERROGER D'AUTRES 
nR~~RVAT~URS[MEM8Q~~D~~A 





Immobilité motrice (c'est-à-dire catalepsie ou 
stupeur), . 
? 
Activité motrice exagérée (c'est-à-dire agitation 
apparemment inutile et non influencée par des 
? 
,...:,.....I.' .... l: ......... ~ ,..."""~,.;"' ""' ... \
 
_h ,._._ •• _ •• __••• _ •• __ _,.O 
Négativisme extrême (c'est-à-dire résistance 
apparemment immotivée à tout ordre ou à 
toute tentative de faire bouger le sujet) ou 
mutisme, 
Adoption de poses ou de mouvements 
stéréotypés. 
Ëcholaliè ou échokinésie. 
DÉCRIRE: 
Comportement visiblement d.êsorgamisé, 
pouvant se manifester tant parlir,e' insouciance 
puérile. que par une agitation imprévisible. Le 
sujet aura une tenue débraillée et singulière 
(p.ex~, portera plusieurs manteaux, une éCharpe 
et des gants par temps chaud), aura un 
comportement sexuel déplacé (p.ex., se 
masturbera en public) ou fera preuve d'une 
agitation imprévisible (p.ex., criera ou 
blasphémera) sans aucune provocation de (a 





1 2 3 €>: 
1 2 3~P. 
1 2 3 {)~ 
2 3 Ü~ 
? =Infonnation 1 = FAUX ou 2 = symptOme 3:r VRAI ou 
Inappropriée absence du symptôme Infraliminaire présence du symptôme 
".\JN1f~~.DOC 
SCJO-I (DSM~IV) SymptOmes de psychose- Page E 
(
 Affect visiblement inapproprié: discordance nètte entre l'affect et le contenu du discours ou des idées, p.ex., Je sujet sourira en parlant de la 
persécution dont il est victime. 
? 
OËCRIRE: 
Oiscours désorganisé: souveni déCousu 
(relâchement des associations) ou incohérent. 
le discours est décousu lorsque les idées 
dévient, que le sujet passe (j'une idée à une 
autre n'ayant aucun r;ipport ­ ou qu'un rapport 
lointain- avec la précédente. le sujet peut 
passer sans transition d'un cadre de référence à 
un autre, au gré de sa fantaisie el juxtaposer des 
idées qui n'ont pas de lien entre elles. Par 
ailleurs, le discours est incohérent lorsqu'jlest 
absolument incompréhensible, qu'il est constitué 
de mots ou de phrases assemblées au hasard, 
sans aucun lien logique ni sémantique. 
? 
DËCRIRE: 
1 2 3 e 
1 2 3 f> 
1 = FAUX ou 2 = symptOme 3 =VRAI ou? =information présence du symptOmeInappropriée absence du symptOme infraliminaire 
L"\JoIrrDJGVIO __CNC.O-I.COC . 
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Numéro de dos.sier Initiales du client 
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Qu'est ce que 10 CAPS? 
• la CAPS est une entrevue semi-dirigée permellant de p~ser un diagnostic aCluel ou possé d'Ëtal de stress post·traumali· 
que (ESPT) congruent avecla nomenclature DSM·IV (APA, 1994). 
• l'entrevue se présente sous la forme d'une série de queslions répertoriant chacun des 17 symptômes cardinaux d'ESPT. 
• l'entrevue CAPS permet d'évoluer la sévérité de choque symptôme el de recueillir sufiïsamment d'information pour poser 
le diagnostic d'ESPI 
• la CAPS a été développée par le Centre national pour le stress posl·traumatique des Ëlals·Unis \Noliona/ CenJer for 
PTSDl. par Blake D.D., Wealhers F.W., Nagy l.M., Kaloupek D.G., Charney D.S. et Keane lM. 
Dons quel contexte utiliser la CAPS? 
• la CAPS est employée à des fins d'évaluation clinique, scientifique (recherchel, ou juridique auprès d'une clientèle adulte 
el adolescente (15 ans et plusl. 
• Développée inilialem~nenl pour évoluer d'anciens militaires, l'entrevue CAPS est maintenant utilisée pour évaluer une 
multitude de populations exposées à des évén.em~n.is traumatiques (ex. vicilimes de viols, d'agressions, d'accidents de la 
roule, d'accidents de Iravail. d'inceste, de~C;ICl~les: graY.~s ;:de torlur~s, etc.l. 
.~!~~~;(,;:,;;~:"":;\ .. :,';'~i~", .,
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lNSTRUCTIONS 
1.lnFormer la personne interviewée: 
« Je vais maintenant vous poser des questions à propos de certaines situations difficiles ou stressantes qui 
peuvent survenir. En voici quelques exemples: voir ou subir un accident grave, un incendie, unouragan ou un 
tremblement de terre; être agressé[el. battu(el ou attaqué(eJ avec une orme; être forcé(eJ d'accomplir des 
actes sexuels contre son gré. Je vais d'abord vous demander de prendre connaissance de la liste de telle 
situations et de cocher celles qui s'apppliquent à votre cas. Ensuite, si l'une des situations s'~pplique à vous, je 
vais vous demander de m'expliquer brièvement ce qui s'est passé et ce que vous avez ressenti au moment où 
c'est arrivé." 
« Il peut être pénible de se rappeler certaines de ces situations qui peuvent rappeler des souvenir désagréables 
ou des sentiments douloureux. En parler soulage certaines personnes, mais c'est à vous de décider ce que vous 
voulez me dire. Au cours de notre entretien, si vous vous sentez bouleversé[el. dites-le moi et nous pourrons faire 
une pause pour en parler. Si vous avez des questions à poser ou s'il y a quelque chose que vous ne compre­
nez F'-: très bien, veuillez me le dire. Avez-vous :c!teS qU.e~liQns qV<:Jn-'<:l~_f()_f!l!!1e!1~~r l'en_~~,:,ue? ,. 
2. Remettre la check·list et donner les instructions pour que la personne la complète (voir check-list) 
Une fois la liste des événements potentiellement traumatiques complétée, explorer le caractère traumatique de 
trois événements. 
Si plus de trois événements sont cochés comme pertinents: vous devrez déterminer les trois événements à 
explorer. Par exemple: le premier, le pire et ie plus récent des événements, ou les trois pires événements ou, 
le traumatisme qui peut être d'intérêt, etc... 
3. Évaluer le caractère traumatique des événements: 
Des événements sont-ils cochés comme,perllnenls sur la page précédente? 
OOui
 • Si <ouh, remplir la feuille du premier événement et proceder à l'interrogalion. 
ONon
 
- Si «non», poser la question «Avez-vous déià été menacé de morl ou de blessure grave, même si vous 
n'avez pas réellement été blessé(el ou n'avez pas subi de dommage~" 
OOui • Si <oui», remplir la felJille du premier événement et procéder à l'intérogation 
ONon - Si «non>, poser la question «Avez-vous déjà été menacé de mort ou de blessure grave, même si vous 
n'avez pas réellement été blessé(el ou n'avez pas subi de dommage? 
OOui
 • Si «ou;", remplir la feuille du premier événement et procéder à l'interrogation. (ONon
 - Si «non,., le patient n'est pas admissible à l'évaluation. 
CAPS ?opier 
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l..i5:-ë d-=::s événements pctenti'èllement traumot!CJues. 
Remeffre la liste à la personne interviewée et (u; dire:
 
« Voici une liste de situations difficiles 9u stressantes qu'une personne peur avoir à lraverser (vivre). Pour choque situation,
 
cocher une ou plusieurs cases pour indiquer que: (al Vous avez vécu personnellement une telle situation; (bl Une aulre
 
personne a vécu une telle siluation el vous en avez été témoin; (c) Vous avez appris qu'un de'vos proches a vécu une
 
telle situation; (d)la situation ne s'applique pas à vous. )
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Feuillet d'exploration des événements potentiellement traumatiques 






Quel âge aviez-vous? Qui d'aulre élait impliqué? type d'événement, victime!sl, 
Combien de fois est-ce arrivé? Y a-t·jl eu ou avez-vous auteur(s) de ['acte, témoin(s) 
reçu des menaces de mort? Des blessures graves? âge, fréquence 
Comment avez-vous réagi sur le plan émotif pendant et peu 
après l' événement?
 
Avez-vous eu très peur? Étiez-vous très anxieux? Horrifié?
 
Avez-vous ressenti de "impuissance? Jusqu'à quel point?
 
Étiez-vous en état de choc ou tellement abasourdi(el
 
que vous n'ave+:Jlen resse_~~i. ~ Comment étail-ce ?
 
COmrilt~nt Îes oulres ont-ils perçu v~tre réciciion-émô~Ye'?-Hëlp'rèç-'
 
l'événement commenl avez-vous réagit sur le plan émotif?
 
•. ~-
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Feuii!et d'exploration des événements potentiellement traumati<{ues 
Deuxième' événèmènt: préciser le choix dei' événement exploré [le pire, le plus récent, etc.) 
~~,\'t"\,illi,."1, ;r,~. mm.?lIYi.P11jI.Ii'l,1I" 
Que s'est-il passé? 
De$cription: 
Ouel âge aviez-vous? Oui d'outre était impliqué? type d'événement, victime(sl. 
Combien de fois est-ce arrivé? Y a-l-il eu ou avez-vous auteur(s) de \/ocle, témoin(s) 
reçu des menaces de mort? Des blessures graves? âge, fréquence 
Comment avez-vous réagi sur le plon émotiF pendant et peu 
après l'événement?
 
Avez-vous eu très peur? Étiez-vous lrès anxieux? Horrifié?
 
Avez-vous ressenti de l'impuissance? Jusqu'à quel point?
 
Étiez-vous en état de choc ou tellementabasourdi(e)
 
que vous n'avez rjen ress~l1!i? Comment élait-ce ?
 
Comment les autres onl-ils perçu volre~é~~;i~-~ é~~Ïi~e? E,"oprès'­

l'événement comment avez-vous réagilsur le plan émotif?
 
-_. ­
Le critère A est rempli si la réponse est « oui» à au moins une question de Alet « oui» pour A2. 
OOui ONan 
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feuiHet d'exploration des événements potentiellement traumatiques 





Ouel âge aviez-vous? Oui d'autre était impliqué? type d'événement, victime(sl,
 
Combien de fois est-ce arrivé? Ya-t-il eu ou avez-vous auteur/sI de l'acte, témoin(s)
 
reçu des menaces de morl ? Des blessures graves? âge, fréquence
 




Avez-vous eu très peur? Éiiez-vous très anxieux? HorriRé ?
 
Avez-vous ressenti de l'impuissance? Jusqu'à quel point?
 
Étiez-vous en étot de choc ou tellement abasourdi(eJ
 
que vous n'ave~.rleflressenti? Comment était-ce? .
 
Ccn,,~entles aulres ont-il; p~-rç~ ~ëireréèiëlionemoHvè? EfapièS------- . -----.---...---.
 








CAPS Papier © 2004, Les Consultants Alain Brunet et Associés inc. Page 6 
Numéro de dos~ierlnitiales du client 
( 
'.' . 
.. . .. 
CRITERE Il : Reviviscence. 
1. B 1: Souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement suscitant de 10 
détresse. 
", .~, .." ," ... ~ .. 
. '<.', ',:.:':. . .::. :.~.-.' , . 
Fréquente
 
Dons le dernier mois,. vous est-il arrivé que des souvenirs de l'événement limages, pensées, perceptions) ressurgis­

sent spontanément, sans le vouloir et sans que rien ne les déclenche ~ Avez-vous des exemples? Ces souvenirs sont-ils
 
revenus quand vous éliez" éveillé[el ou seulement en rêve? lÀ exclure lorsque les souvenirs de l'événemenl ne reviennent
 
qu'en rêve -voir 82- o!J_I<2~~que les. so.uvenirs s<:>~Ldécle.nch~~_~Y9~ !3.4-.) ...
 
Combien ae fois avez-vous eu de tels souvenirs ou cours du dernier mois?
 
O.Jamais 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois par semoine. 
3. Plusieurs fois par semaine. 
4. Tous les jours' ou presque. 
Description, exemples 
Intensité 
Dans quelle mesure ces souvenirs vous ont-ils causé de la délresse ~ Avez-vous pu les chasser de voire esprit el penser 
à outre chose? (Cela a-I-il été difficile?IDans quelle mesure ces souvenirs ont-ils perturbés vos oclivilés? 
O. Nullemenl : Arrive à chasser les souvenirs; pas de détresse; aucune perturbation dans ses aclivités. 
1. légèrement: peu de délresse psychologique ou de perturbation dons ses activités. 
2. Modérément: délresse nellement présente mais supportable~ qu~lques perturbations dons ses activités. 
3. Sévèrement: détresse considérable, difficulté à chasser les souvenirs; perturbalion marquée dans ses activités. 
4. Extrêmement: délresse incapacitante, impossibilité de chasser les souvenirs; incapacité à poursuivre ses aclivilés. 
CAPS Papier 
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Au cours du dernier mois, avez-vous déjà fait des rêves pénibles à propos de l'événement? Pouvez-vous me décrire
 
un rêve typique. (Qu'arrive-I-il dans ces rêves ?) Combien de fois avez-vous fait de tels rêves au cours du dernier mois?
 
O. Jamais 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois par semaine. 
3. Plusieurs fois par semaine. 
4. Tous les jours ou presque 
Intensité
 
Dans quelle mesure ces rêves vous ont-ils bouleversé{e) ou dérangé le) ?
 
Est-il arrivé qU'ils vous réveillent? Si oui, dans qùelétat vous êtes vous réveillé(el ? Qu'avez-vous fail ? Combien de temps
 
vous a·t·il fallu pour vous rendormir?
 
1Être à l'écoule de toule indicaliond'éveil anxieux, de cris, de mise en acte du cauchemar.l
 
Vos rêves ont-ils déjà affecté une aulre personne? De quelle façon? 
O. Pas du tout dérangélel ou bouleversélel. 
1. légèrement: peu de détresse psychologique, peut'ne pas s'être réveillé(el. 
2. Modérément: s'esl réveillé(el en détresse, mais s'est rendormilel facilement. 
3. Sévèrement: détresse considérable, difficulté à se rendormir. 
4. Extrêmement: détresse incapacitante, ne s'est pas rendormilel. 
(
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3. B3: Agir ou se sentir comme si l'événement se reproduisait {impres· 
sion de revivre l'événement, illusions, hallucinations et épisodes dis50dotifs 
avec flash-bock [rappel d'images],inc!uont ceux qui surviennen~ ou réveil 
ou en état d'intoxication}. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, vous est-il déjà arrivé d'agir ou de vous sentir comme si soudainement l'événement survenait à 
nouveau ~ Des images ou des rappels d'images [flash-bocks] de "événement vous sont-ils soudainement revenus? Quand 
vous éliez éveillé(el ou seule'ment en rêve? lA exclure si elles ne son' revenues qu'en rêve.1 
Combien de fois est.çe arrivé au cours du mois dernier? 
O. Jamais 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fais par semaine. 
3. ol ·;,:,ieurs fois par semaine. , .. 
4. Tous les jours ou presque 
Description, exemples 
Intensité 
Jusqu'à quel point cela semblait·il comme si l'événement survenait à nouveau? Dans quelle mesure cela vous sem­
blait-il réel? (Par exemple, peul-être que vous ne saviez plus très bien où vous étiez, ni ce que vous faisiez ?l Combien de 
temps celle impression a-t-elle duré? Qu'avez-vous fail pendant ce temps? (D'autres personnes onl-elles remarqué voire 
comporlement? Qu'ont-elles dit?) 
§O. Ëvénemenl non revécu. 1. légèrement: impression un peu plus réaliste que de simplement penser à l'événement. 2. Modérément: éloI dissociatif présent mais passager; Irès conscient de J'endroit où il/elle se trouvait; forme de 
rêve à l'élat éveillé. . "­
o
 3. Sévèrement: élat fortement dissocialif (dit voir des images, entendre des bruits ou sentir des odeurs). lout en restant 
un peu conscient de "endroir où il/elle se Irouvai/. 
o 4. Extrêmemenl : Ëtal complètemenf dissociatif (flash-bock). inconscience de l'endroit où il/elle se trouvait, peut être 
insensible; amnésie possible de l'épisode (black-out]. ( 
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4. 84: Détresse psychologique intense, lorsque la personne est exposée 
à des indices qui ressemblent à un aspect de l'év~nementou le symbolisent. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, vous est-il déjà arrivé d'être bouleversé(e) lorsque quelque chose vous a rappelé l'événe­

ment? lEst-ce que quelque chose a déjà déclenché en vous des sentiments pénibles liés à l'événement?) Quels genres
 
de choses vous ont rappelé l'événement et vous ont bouleversélej?
 
Combien de fois est-ce arrivé au cours du dernier mois?
 
O.Jamais 
1. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois par semaine. 
3. Plusieurs fois par semaine. 
4. Tous les jours ou presgue 
DescripfioJ11 exemples 
Intensité 
Dans quelle mesure ces rappels vous ont-ils bouleversé(e) ou dérangé(e) ? Combien de lemps ont-ils duré? À quel 
point ont-ils affecté voire vie? 
O. Nullemenl. 
1. Légèrement: peu de souffrance psychologique ou de perturbation dans ses activités. 
2. Modérément: souffrance nellement présente mais supportable; quelques perturbalions dans ses activités. 
3. Sévère: souffrance considérable; perlurbalion marquée dans ses aclivilés. 
4. Exlrêmement : souffrance incapacitante; incapable de poursuivre ses aclivilés. ( 
CAPS Papier 
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5 ..85 : Réactivité physiologique lorsque la personne est exposée à des 
éléments déclencheurs/, internes ou externes, qui ressemblent à un aspect 
de l'événement ou le symbolisent. 
",.0, 
Fréquence 
Dans le dernier mois, vous est·i~ arrivé d'avoir des réactions physiques lorsque quelque chose vous a rappelé l'évé­

nement? [Votre corps a·t-il réagi d'une certaine façon lorsque quelque chose vous a rappelé l'événement çj Pouvez-vous
 
m'en donner des exemples? Votre cœur s'est-il mis à ballre plus forl ou plus vite ç Votre respiralion a-t·elle changée? Avez·
 




Combien de fois est-ce arrivé au cours du dernier mois?
 
O.Jamais. 
1. Une ou deux f~is; 
2. Une ou deux fois par semoine. 
3. Plusieurs fois par semaine. 
4. Tous les iou.rs_~u.F~sque. _. _ 
Desuipfion, exemples 
Inten$ité 
Quelle élailla force de ces réactions physiques? Combien de temps onl-elles duré? (Ont-elles persisté même hors de 
celte situalion ?j 
§
O. Aucune réactivité physique.
 1. légèremenl : peu de réactivilé. 
2. Modérément: réadivilé physique neltement pré~ente mois supportable, même si l'exposilion aux éléments déclen· 
cheurs conlinue. .'
 
B3:"Sévèrement : réoclivilé physique considérable, qui persisle pendanlloule \' exposilion aux déclencheurs.
 4. Extrêmement: réaclivité physique prononcée donl l'activalion persisle même après la fin de l'exposition aux dé·
 
clencheurs. 
...... """'''''''''..-lAftWW''''n P"..- ==' -..,·· e''''x- ......_""""""""_"-..-_......,...__~_""""'"-'.......... ... ... __ __ .~ '1"" l'_on............=, '1O)cy~lIl:~~...".. --,
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CRlrERE C Évitement persistant des stimuli associés à l'évé­
nement traumatique et émoussement· psychique (absent avant le 
1/événement). 
60 Cl: Efforts délibérés pour éviter les penséesl les sensations ou les con­
versations liées à l'événement traumatique. 
."<.:;' - .. : ::"';: ', .. ~'! .•" ..:. );,'; .., : .. ,;.':••- '-"< : ~.·<.~;: :~;···l .. "' .. :.i:', ;: ..~ : .. :~/;: : ::.. :. 
Fréquence 
Dons le dernier mois, avez-vous déjà essayé d'évite'r les pensées, les conversations ou les se~solionsliées à l'événement? 
(Quelles sortes de pensées ou de sensations avez-vous essayé d'éviler ?) Failes-vous des efforts pour éviter d'en parler à 
d'outres personnes? (Pourquoi?\ Combien de fois cela vous est-il arrivé au cours du dernier mois? 
a.Jamais. 
1. une ou deux kilS. 
2. Une ou deux fois par semaine. 
3. Plusieurs lois par semaine. 
4. Tous les jours ou presque. 
Descripfionl exemples 
Intensité 
Dans quelle mesure vous êtes-vous efforcé(e) d'éviter les pensées, les sensations ou les conversa/ions liée~ à l'évé­

nement? (Qu'avez-vous fait pour les éviter? Avez-vous consommé de l'alcool? Des médicaments? Des drogues?l
 




Dons quelle mesure cela o:'-il affecté votre vie?
 
a. Nullement. 
1. légèrement: peu d'ellort ; peu ou pas de perturbation dons ses aclivilés. 
2. Modérément: certains efforts; évitement nettement présent; quelques perturbations dans ses activités. 
3. Sévèrement: efforts considérables; évitement marqué; perturbation marquée dans ses activités ou participation à 
certaines aclivilés comme stratégie d'évïlement. 
o 4. Extrêmement: immenses eflorls d'évitement; incapacité de poursuivre ses. activilés ou parlicipalion excessive à 
certaines activités comme slrotégie d'évitement. ( 
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1!ST.C2§; : Efforts délibérés pour éviter les activités, les situations ou les gens 
qui entraînent une réactuclisation des souvenirs du traumatisme. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, avez-v()us déjà essayé d'éviter certaines activités, certaines situations ou certaines person­





Combien de Fois au cours du dernier mois?
 
O. Jamais. 
1. Une ou deux Fois. 
2. Une ou deux fois par semaine. 
3. Plusieurs fois par semoine. 
4. Tous les jours ou presque. 
Descripfion, exemples· 
Intensité 
Dans quelle mesure avez-vous fait des efforts pour éviter les activités, les situations ou les'gens qui vous rappellent 
l'événement ~ (Qu'avez·vous fait à la place ç) Dans quelle mesure cela vous a-l-il gêné dans voIre vie? 
O. Nullement. 
1. légèrement :' peu d'effort; peu ou pas de perturbation dans ses activités. 
2. Modérément: certains efforts, évitement nellemenl présent; quelques perturbations dons ses activités. 
3. Sévèrement: efforts considérables, évitement marqué; perturbalionmarquée dans sesactivilés ou parlicipation à 
certaines aclivités comme stratégie d'évitement. 
o 4. Extrêmement: immenses efforts d'évitement; incapacité de poursuivre ses activités ou porlicipalion excessive à 
certaines aclivilés comme stratégie d'évilement. 
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Dans le dernier moi~, avez-voUS déià éprouvé de la difficulté à vous souvenir de certains aspects importants de 
l'évérremenl? Dites-moi ce qui se passe./Croyez·vous que vous devriez être capable de vous souvenir de ces choses ~ 
Pourquoi pensez-vous ne pas à y arriver ?) 
Au cours du mois dernier, de combien d'aspects importanls de l'événement onl échoppé à votre mémoire? /Quels sonlles 
aspecls dont vous vous souvenez ?J 
O. Aucun, se souvient clairement. 
1. A oublié peu d'aspects (moins de 10 %). 
2. A oublié certains aspects /environ 20 à 30 %1. 
3. A oublié de nombreux aspects [environ 50 à 60 %). 
4. A oublié la plupart des aspects ou tous (> 80 %1. 
.-..- --- .Desc,.ipfionl ·exemplcs_. 
Intensité. 
Dans quelle mesure avez-vous eu de la difficulté à vous souvenir d'aspects importants de l'événement? (Auriez-vous 
pu vous souvenir d'un.plus grand nombre d'aspects si vous aviez fait des efforts?1 
O. Aucune difficulté. 
1. légèrement: peu de difficuhé. 
2. Modérément: une certaine difficulté, pourrail s'en souvenir avec effort. 
3. Sévèrement: difficulté considérable, même avec effort. 
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9 .. C4 : Diminution marquée de la participation à des activités importan­
tes ou perte d'intérêt à l'égard de ces activités. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, ovez-vous ressenti une perte d'intérêt pour des activités auxquelles vous vous adonniez avec 
plaisir ~ IPour quelles activités avez-vous perdu intérêt? Y en a·t-il que vous ne failes plus du IQut ? Pourquoi ?) (A exdure 
si la personne n'en a plus l'occasion, si elle est incapable de s'y adonner, ou encore si elle préfère moinlenant d'aulres 
activités, à couse d'un changement normal dans son développement) 
Au cours du mois dernier, pour combien d'activités avez-vous ressenti moins d'intérêt? {Quelles sortes d'aclivilés continuez­
vous à aimer faire?J Quand avez-vous commencé à vous sentir ainsi? (Après l'événement?J 
O. N'a pas perdu intérêt pour ses activités, 
1. Perte d'intérêt pour peu d'activités (moins de 10 %). 
2. Perle d'intérêt pour certaines activités [environ 20 à 30 %).
 
:1.Perle d'in,lé!~t p~)U( de nombreuses activités (environ 50 à 60 %).
 
4. t~,re d'intérêt pour to~i,~s ~u presqueloutes"ies cïCtivités' (>80 %).------.-. '.- --'." ' 
Description, exemples 
Intensité 
Dans quelle mesure oviez-yous perdu de l'intér~t? {Trouviez-vous les activités agréables après les avoir commen­
cées ?} 
O. Pas de perle d'intérêt.
 
l . .légèrement: légère perle d'inlérêt, y trouveraii probablement du plaisir une fois commencées..
 
2. Modérément: nelle perle d'intérêt, mais éprolJve e:-lcore un certain plaisir dans ses octivilés.
 
3. Sévèrement: perte d'intérêt marquée dans ses activités,
 
4. Extrêmement: a complètement perdu intérêt; ne participe plus à aucune activité.
 
\, 
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10. CS : Sentiment d'être détaché ou étranger vis-à-vis·des autres. 
Fréquence 
Dons le dernier mois, ovez-vous eU l'impression d'être détoché{e} ou étranger(ère} vis-à-vis des oulres ~ Que res­
sentiez-vous alors? Quelle fut la durée de cetle impression, au cours du mois dernier? Avez4Ious commencé à vous sentir 
suite à l'événement? 
O. Jamais. 
1. Très peu de temps (moins de 10%). 
2. Une parlie du temps (environ 20 à 30%). 
3. Une bonne partie du temps (environ 50 à 60%). 
4. La plupcirt du temps ou loulle temps {> 80 %}. 
Descrip'ion, exemples 
Întensité 
Dons quelle mesure vous êtes-vous senti(e) déloché(e) ou étranger vis-à-vis des outres? IDe qui vous sentez-vous le 
plus proche? Avec combien de personnes êleS-v?us à \'oise pour parler de chose;; personnelles ?I 
O. Pas d'impression d'être détaché{eJ ou étranger/ère} vis à vis des outres. 
1. légèrement :illui arrive de ne pas se • sentir en harmonie> avec les autres. 
2. Modérément : impression de détachement nellemenl présente, mais sent encore certoins liens interpersonnels. 
3. Sévèrement: sentiment marqué d'être détaché{e} des aulres ou élranger(ère} aux aulres; ne se sent proche que 
d'une ou deux personnes. 
o
 4. Exlrêmement: se sent complètement détaché{el des aulresou élranger(ère} aux aulres, ne se sent proche de 
personne. 
CAPS Papier 
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1141(6 : Capacité nettement diminuée à ressentir des émotions 
FréGuence 
Dans le dernier mois, vous êtes-vous êtes senti(e) insensible sur le plan émotif ?Par exemple, avez-vous eu de la diffi­
culté à ressentir des sentiments, comme l'amour ou la joie? Comment vous senliez-vous ? (Quels sentiments avez·vous eu 
de la difficulté, à ressentir ?I 
Combien de temps ou cours du mois dernier vous êtes-vous senli(el ainsi? À partir de quand avez-vous remorqué avoir de 
la difficulté à ressentir des émotions? [Avonl ou après l'événement ?) 
O. Jamais. 
1. Très peu de temps (moins de 10 %), 
2. Une partie du temps (environ 20 Cl 30 %1. 
3. Une bonne partie du temps [environ 50 à 60 %). 
4. la plupart du temps ou tout le temps (> 80 %1, 
Description, exemples 
Intensité 
Dans quelle mesure avez-vous eu de la difficulté à ressentir des émotions? (Quelles sorles de sentiments pouviez-vous 
encore ressentir?) (Inclureles observalions sur, la restriction des affects au cours de l'entrevue.] 
O. Pas de diminution des émotions. 
1. Légère: légère diminution des émotions. 
2. Modérée: nelle diminution des éfT1()Jions, mois peut encore'en ressentir la plupart. 
3. Sévère: diminution marquée d'au moins deux émotions fondamentales (par ex., l'amour et la joie). 
4. Extrême: ne ressent plus aucune émotion. 
CAPS Papier 
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12. C7 : Sentiment que l'avenir est bouché. 
fréquence 
Dons-le dernier mois, y a·t·i1 eu des fois où vous avez senti qu'il n'était plus nécessaire de faire des plans d'avenir,
 
que votre avenir était d'une certaine Façon bouché? Vous est-il déjà arrivé de penser qu'il ne vous était plus possible
 
d'avoir une carrière, de vous marier, d'avoir des enfants ou d'avoir une durée de vie normale? Pourquoi? (Éliminer les ris­

ques réalistes tels qu'une maladie meltantla vie en danger.l Combien de temps au cours du mois dernier avez-vous pensé
 
ainsi? Quand avez-vous commencé à avoir de telles idées? lAvant ou oprès l'événement ?)
 
a.Jamais. 
1. Très peu de temps [moins de 10 %1. 
2. Une partie du temps [environ 20 à 30 %J. 
3. Une bonne parlie du temps (environ 50à 6a %J. 
4. la plupart du temps ou tout le lemps (> 80 %]. , 
DesCI'ipfion, exemples 
Intensité 
Dons quelle mesure avez-vous eu l'impression que votre avenir était bouché? ICo~bien de temps pensez-vous vivre?
 
Dons quelle mesure êles--vous convaincu(eJ d'être voué(el à une morl précoce?J
 
§ O. Pas de sentiment quel'avenir est bouché. 1. Faible: légère impression que j'avenir est bouché. 
2. Modérée: nel sentiment que l'avenir est bouché, mais ne fail pas de prédiction particulière quant à sa propre 
longévité. 




o	 4. Extrême: sentiment accablant que l'avenir esl bouché; loul à fail convoincu(el d'une mort précoce. 
( 
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Symptômes persistants d'hyperéveil. 
13. Dl: Difficulté à s'endormir ou è rester endormi(e} . 
., :,"	 .. '~' .. ", .... =-: 
Fréquence 
Dans le dernier mois, avez-vous éprouvé de la difficulté à vous endormir ou à rester endormi(e) ? Combien de fois au 
cours du mois dernier? Quand avez-vous commencé à avoir de la difficulté à dormir? (Abant ou après l'événement?1 . 
a.Jamais. 
1. Une ou deux fois. 
2. Une bu deux fois par semoine.
 
3_ Plu.sieurs fois par semoine.
 
4. Toules les nuils ou presque. 
.:. ': .~: _, "", • • .••• , .• ;,:' : i. •• ,":: "," • ~'. • ':.' .'~ ..•• • '.,;' " '.\::~ 
Intensité
 
Dons quelle mesure avez-vous éprouvé de la difficùlté à dormir? (Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous endor­

mir? Combien de fois vous ètes-vous réveillé[e) pendant la nuil?) Vous êtes-vous souvent réveillé le} plus tôt que vous le
 
vouliez? En loul, combien d'heures avez-vous dormi choque nuit ? .
 
8
O. Pas de trouble du sommeil.
 1. légère difficulté: délai d'endormissemenllégèrementprolongé ou un peu de difficulté à resler endormi[eJ (perle 
de sommeil ~ 30 minutes l. 
o 2. Difficulté modérée, net Ir.ouble élu sommeil: délai d'endormissement nellement prolongé ou nelle difficulté à resler 
endormi[eJ (perle de sommeil = 30 à 90 inutes].' " 
o	 3. Difficulté sévère: délai d'endormissemenltrès prolongé ou difficuhé marquée à resler endormi[ellperte de som­
meil =90 minutes à 3 heures). 
o	 4. Difficulté extrême: très long délai d'endormissemenl ou sévère difficuhé à resler endormi[el
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14. D2 : Irritabilité ou cccès de colère. 
Fréquence 
Dans le dernier mois, vous êtes-vous parfois senti(e) particulièrement irritable ou avez-vous manifesté une grande 
colère ~ Pouvez·vous m'en donner un exemple? Combien de fois est-ce arrivé ou cours du mois dernier? À partir de 
quand avez-vous commencé à vous sentir ainsi? lAvant ou après l'événemenl) 
O. Jamais. 
J. Une ou deux fois. 
2. Une ou deux fois par semaine. 
3. Plusieurs fois par semoine. 
4. Tous les jours ou presque. 
Description, exemples 
Intensité 
Quelle était la force de votre colère? (Comment l'avez-vous manifestée? si la personne afflrme /'avQir réprimée: Vous 
a-t-il été difficile de ne pas monlrer voire colère ?l Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous calmer? Votre colère vous 
a-t-elle causé des ennuis? . 
O. Pas d'irritabilité ni de colère. 
1. Légère: irritabilité ou .efforls pour réprimer sa cOlère, mais peut se dominer rapidemenl. 
2. Modérée: nelle irritabilité ou efforts pourréprimer sa colère, mais peut se dominer. 
3. Sévère: irritabilité marquée ou efforts marqués pour réprimer sa colère, peut devenir ogressiflve) verbalemenl ou 
physiquement quand il/elle est en colère. 
o
 4. Extrême·: colère profonde ou immenses efforls pour réprimer sa colère, peut avoir de.s accès de violence physi­
que. 
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Dans III dernier mois, avez-vous parfois trouvé difficile de vous concentrer sur ce que vous faisiez ou sur ce qui se 
passait autour de vous? Pouvez-vous m'en donner un exemple? À quelle fréquence est-ce arrivé au cours du mois der­
nier? Quand avez-vous commencé à avoir des troubles de concentration? (Avant ou après l'événement ?l 
O. Jamais. 
1. Très peu de tèmps (moins de 10 %). 
2. Une partie du temps lenviron 20 à 30 %1. 
3. Une bonne partie du temps lenviron 50 à 60 %j. 
4. La plupart du temps ou tout le temps [> 80 %). 
Descripfion, exemples 
Intensité 
Jusqu'à quel point était-ce difficile de vous concentrer? ITenir comple dès observa/ions sur la concentration et l'allention 
ou cours de j'enlrevue.) Dons quelle mesure ce manque de concentralion a-t-il affecté votre vie? 
§
O. Pas de difficuhé de concentration.
 1. légèrement: il lui suffisait d'un léger effort pour se concentrer; peu ou pas deperlurbalion dans ses activités. 
2. Modérément: nette diminution de la concentration, mois aurail pu se concenl~er avec effort, quelques perturba­
tions dans ses acJivités. 
B
3. Sévèrement: perte de concentration marquée, même avec 'effoit ; perfurbation marquée dons ses activilés.
 4. Extrêmement: tout à fait incapable de se concentrer, incapable d'entreprendre des' activités. 
\ 
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16. D4 : Hypervigilonce. 
Fréquence 
Dons le dernier mois, avez-vous parFois senti que vous étiez particulièrement en éveil ou vigilant(e), même lorsque
 




À quelle fréquence est-ce arrivé ou cours du mois dernier? À partir de quand avez-vous commencé à vous senlir ainsi?
 
(Avant ou après l'événement?]
 
O. Jamais. 
1. Très peu de temps (moins de 10 %). 
2. Une partie du temps (environ 20 à 30 %). 
3. Une bonne partie du temps (environ 50 à 60 %). 
4. La plupart du temps ou toulle temps (> 80 %). 
DesCl'ipfion, exemples 
Intensité	 ..., 
Dans quelle mesure Faites-vous des eFForts pour être attentiF(ve) à' ce qui se paSSê autour de vous ?(Tenir compte des 
observa/ions d'hypervigi/once en cours d'en/revue.) Voire hypervigilance vous a-t-elle causé des. ennuis? 
§
O. Pas d'hypervigilonce.
 1. Légèrement: hypervigilance minime; légère housse de conscience. 2. Modérément: hypervigilance nettement présente; reste sur ses gardes en public (par ex., choisit une place sûre 
pour s'asseoir dans un reslauranl ou ou cinémal. 
o 3. Sévèrement: hypervigilance morquée, Irès vigilantl~J. glielle le danger aulour de lui/d'elle, exagérément 
soucieux(ieuse] de sa propre sécurité, de celle de sa famille ou de celle de son foyer. . 
o	 4. Exlrêmement : hypervigilance exlrême, fait des efforts pour assurer sa sécurité el y consacre beaucoup de temps el 
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17. D5 : Réactions exagérées de sursaut. 
FréGuence 
Dans le dernier mois, vous est-il arrivé de sursauter Fortement? Quand est-ce arrivé? (Qu'est-ce qui vous a fail sursau­
ter ?) Combien de fois ou cours du mois dernier? Depuis. quand avez-vous commencé à avoir de telles réaclio~s? (Avant 
ou après l'événement ?) 
a.Jamais. 
1. Une ou deux fois_ 
2. Une ou deux fois par semoine. 
3. Plusieurs fois par semoine. 




Quelle était la Force de ces r~aetion~ de sursaut ~ (Comment étaient·elles par rapport à celles que l'on éprouve norma­

lement ?l Combien de temps ont·elles duré?
 
O. Pas de réaction de sursaut. 
1. L"égères : réactions minimes. 
2. Modérées: nelles réactions de sursaut; se senl nerveux(euse). 
3. Sévères: réactions de sursaut marquées, resle en étal d'alerle aprèsla première réaction. 
4. Extrêmes: réaclions de sursaut excessives, comportem~nt de défense manifeste '(par ex., un ancien comballant qui 
se couche par terre). ' ' 
CAPS Papier 
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Chronicité de la perturbation (symptômes des critères B, C et Dl. 
18. Début des symptômes 
. ',' ,: '. . ,'"' .' 
. ,".' . '" 
"",.o.,t, '~'.? .........:.......::.; .. , .....
 




le délai d'apparition a-l-il été ~ 6 mois? 
OOui ONon 
19. Durée des symptômes 
. .__ " .. ,,~.~ : -, :.:'. ~ ~;.:<::/-;~ ":'~"_:~. ..: ...~~ -t' -::.:. ~'>':"-..t.:-:.;:. ·(~r:~~·:(.( ';;v :~, ;.~r>'·~" "', ",. ::'" _'.~~:~.~~" ..y: ·.:.~~·;;:~;·.:··>,~:?"~3.~·:YY~·}.::·:.~:.::'~;:·.;~::: i~):.Y::t<_:: :"~;?·':l~·:'>:'~::"'~· ,,:':.:.: : ,', 
En tout, combien de mois ou d'années durent (ou ont duré) les symptômes d'ESPT i 
Mois: c=J 
Années: c=:J: 
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CRITERE f 
La perturbation couse une 50uffran<e cliniquement significative 
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d'autres domaines importants. 
20. Fl : Souffrance subjective 
," ....:.::::... , .. .~i·::~", -', ~ .. ~. '.-' . -:..:~~;, .....;.....:.;\ ..>.. ".'-;": ~~ \.... 
.. '....~ ..:.:: "'~:~.::' 
Dam quelle mesure l'ensemble des symptômes dont nous avons discuté vous ont·i1s dérangé(e) ? ITenir compfe de 
la souffrance signalée aux cri/ères précédents.) 
O. l'luilemenl.·-.--· 
1. Légèrement: peu de détresse psychologique. 
2. Modérément: détresse psychologique nellemenl présente mais supportable. 
3. Sévèrement: délresse psychologique considérable. 
4. Extrêmement: détresse psychologique incapocitante. 
21. F2 : Altération du fonctionnement social 
'...... ,'.< ,:-: i.<:.:.'-::i::,>,::.":,;::;:~::/\/,',.,;:",;:-: :!<::. ,": :".:.,:.,:". ':;;;';". ':;-!".;·.;:~:,T:--, >:/.:) :. ' ...>:::0:;::; __ "'.. :..:':J~"".,~"?;:':':.i::>: :::."':;'! 
Ces symptômes ont-ils aFFecté vos relations avec les autres ~ Dans quelle mesure? (Tenir compte de l'alfération sociale 
signalée aux critères précédents.) .' . 
§.°1- Pas de répercussions défavodr~blles. d f 1
 . Légères répercussions: peu a léralion il onclionnement socia .
 2. Répercussions modérées: nelte altération du fonclioonement social, dont de nombreux aspects restent loutefois 
inlacls. 
8 3. Répercussions sévères: altéralion marquée du fonclioranement social, dont peu d'aspecls restent intacts. - -- 4. Répercussions extrêmes: peu ou pas de fonclionnemenl social. (
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22. F3 : Altération du fonctionnement au travail ou dans .d'autres do­
maines importants 
Travaillez-vous actuellement ~ 
Oui 0 
Si « oui », ces symptômes ont-ils nui à votre travail ou à votre capacité de travail? Dans quelle mesure? 
Tenir compte des antécédents de travail, notamment du nombre et de la durée des emplois ainsi quede la toralité et de la 
nature des relations de travail. Si le fonclionnement ou fravail avant le trouble n'est pas clair, interroger le sujet à propos de 
ses expériences de travail avant le traumatisme. 
§ O. Pas de répercussions défavorables. 1. légères répercussions, peu d'altéralion du fonctionnement professionnel. 2. Répercussions modérées: nelle alJéralion du fonctionnement professionnel, dont de nombreux aspects restenl 
b. efois intacts.---.., 
B3. Répercussions sévères: altération marquée du fonctionnement professidnnel, dont peu d'aspects restent intacts. 4. Répercussions extrêmes: peu ou pas de fonctionnement professionnel. 
Nono 
Si « non », ces symptômes vous ont-ils nui dans d'autres domaines importants de votre vie? Dans quelle mesure? 
Dans ce cas, suggérer des exetl1ples tels que le rôle de parents, fa tenue de la maison, les éludes ~oIaires, le travail bé­
névole, passe·lemps, etc. 
§O. Pas de répercussions défavorables. 1. légères répercussions: peu d'altération du fonctionnement dans d'autres domaines importants_ 
2. Répercussions modérées: nette altération du fonctionnemenl dans d'autres domaines. imporlanls, mais donl de 
nombreux aspecls loulefois restenl inlacls. 
o
 3. Répercussions sévères: altération ma~quée du fonctionnemenl dans d'autres domaines importants, donl peu d'as­
pects restent intacts. 
o
 4. Répercussions extrêmes: peu ou pas de fonctionnement dans d'autres domaines importants. 
/ 
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23. Validité globale 
Estimer la validité globale des réponses. TenIr compte de facteurs lels que l'observance de l'entrevue, l'éloI mental rpar 
exemple: des djfFicultés de concentra/ion, de compréhension de certains éléments, de dissociation} et des efforts évidents 
pour exagérer ou minimiser les symptômes. 
.....-. 
O. Excellente: pas deraison de soupçonner des réponses invalides. 
­ 1. Bonne: présence de facleurs pouvant entacher la validité. 
.. ­
2. Passable: présence de facleurs qui entachent certainement la validité. 
.. ­
3. Mauvaise: validité considérablement réduite. 
.. ­
4. Réponses invalides: état mental sévèrement altéré ou simula lion de bien-être ou de .:mal-ëtre -. 
-
. Estimer la Sévérité globale des symptômes d'ESPT. Tenir compte du degré de souffrance subjeclive, du degré d'a/téra­
tian du fonclionnemenl, des observations sur le compor/einenl pendant "en/revue et du jugemenl ayant trail à la manière 
de répondre aux questions. 
§ O. Pas de symptôme cliniquement significatif, ni de souffrance psychologique, ni d'altération du fonctionnement. 1. légère: peu de souffrance psychologique ou d'altération du fonctionnement. 
2. Modérée: nelle souffrance psychologique ou altération du fonctionnement, mois peut, avec effort, fonctionner de 
façon satisfaisante. 
o
 3. Sévère: souffrance psychologique ou altératÎon du fonctionnement considérables; fonctionnement limité, mëme 
avec effort. 
o
 4. Extrême: souffrance psychologique marquée ou altération marquée du fonctionnement dons au moins deux do­
maines importants. 
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FEUILliE DE COTATION DU CAPS p.l 
Transcrire ci-dc550U:i'les wtes {notées de 0 21 4) du questionnaire 
r"'~'~""""'_b'_'" ., .... 
~ 
les décrire	 . 
~ 
1. Souvenirs répétitifs et envahissants	 0 0 
2. Rêves pénibles	 0 0 
3. Agir ou se sentir comme si l'événement se reproduisait 0 0 
4. Souffrance psychologique lors d'exposition à des déclencheurs 0 0 
5. Réactivité physiologique lors d'exposition à des déclencheurs 0 0
 
totalO + 0 =
 
le çritère Best rempli si au moins un score 
est 2: l pour la Fréquence et 2: 2 pour l'intensité Critère Bsatisfait? 0 Oui 0 Non 
1. Évitp.ment des pensées, des sensations, des conversations 0 o 
. .... .' - .. .--.-.- '"	 ..._..... ... -_.- . "........ -_.... . ...-..._---f=l .. -----.- 0- --:- ...
 
2. Evitementdes aclivités;des situations ou des gens	 LJ 
3. Incopacité à se souvenir d'un aspect important du traumatisme 0 o 
4. Diminution de l'intérêt ou de i~ participation à des activités 0 o 
". :. ~5. Sentimenl d'être détaché ou étranger	 . 0 
6. Capacité réduite de re,ssentir des émotions	 0 '8 
1
 Sentiment que l'avenir est bouché 0 o
 
. total 0 + 0 =
 
le critère C est rem 
. 1 
1 l' . 1 
1. Difficulté à s'endormir ou à rester endormi(eJ	 0 0 
2. Irritabilité ou excès de colère	 0 0 
3. Difficulté à se con~enlrer	 0 0 
4. Hypervigilance	 0 0 
5. Réactions exagérées de sursaut	 0 0 
totalO + 0 .= 
le critère D est rem li si deux (2) F~ l et deux (2) 12: l Critère D satisfait? 
le critère E est rempli si la durée est 2: 3 mois
 
Critère E satisfait? OOui ONon TOTAL (B+C+D) - __ (
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fEUILLE DE COTATION DU CAPS p.2 
Transaire d-dessous les cotes (notées de 0 à 4) du questionnaire 
1, Souffrance subjective 0 
2. Altération du fonctionnement social 0 
3. Altération du fonctionnement professionnel 0 
L'état satisFait au critère F si un score ou plus est ~ 2 
Critère F satisfait? 0 Oui 0 Non 
L'état du patient satisFait-il à tous les critères? 
o Non Le sujet n'est pas admissible pour l'essai 
o Ouï Répondre aux questions de l'évaluation globale 











SÉQUENCE D'ADMINISTRATION DES TESTS - PROTOCOLE TSPT SANS TCC 
(
 N.B. IL S'AGIT DE LA VERSION ORDRE DIRECT (CODE PAIR); LES CODES IMPAIRS 
REÇOIVENT L'ORDRE INVERSÉ (EN COMMENÇANT PAR LA FIN) SAUF POUR LES 
TESTS EN CARACTÈRES GRAS QUI DEMEURENT INCHANGÉS DANS LA SÉQUENCE 
PRÉ-TEST 
CODES IMPAIRS CODES PAIRS 
1. Idem	 1. Fiche signalétique 
2. Idem	 2. Reçu pour compensation financière 
3. Idem	 3. Document explicatif du projet 
4. Idem	 4. Identification du participant 
5. Idem	 5. Participation des sujets 
6. Idem	 6. Formulaire de consentement -TSPT sans TCC 
7. Idem	 7. Examen visuo-perceptuel de Bisiacb. & al (1983) 
8. Idem	 8. Tâche d'agent de voyages 
9. Tâche de scripts 9. Matrices de Raven 
10. Tour de Londres 10. Substitution de symboles du WAIS-III
 
Il. Stroop Il. Clé de substitution pour gauchers
 
12. Figure de Rey 12. CVLT-II - Forme standard 
13. D-KEFS- fluidité verbale 13. Empan de chiffres 
14. Tâche de Mésulam 14. Tâche de Brown-Peterson 
15. Empan spatial 15. Empan spatial 
16. CYLT-II	 16. Tâche de Mésulam (cancellation) 
17. Brown-Peterson 17. Figure de Rey--copiè, RLI, RLD, Reconnaissance 
18. Empan de chiffres 18. D-KEFS -fluidité verbale 
19. Substitution 19. Stroop 
20. Clé de substitution 20. Tour de Londres 
21. Matrices de Raven 21. Tâche des scripts 





QUESTIONNAIRES À REMPLIR PAR LE SUJET 
CFQ-problèmes d'attention au quotidien
 




Échelle d'Impact de la fatigue
 
QUESTIONNAIRE À REMPLIR PAR UN PROCHE 
FrSBe-comportements frontaux au quotidien (version proche) 
------
-------
EXAMEN VISUO-PERCEPTUEL SOMMAIRE 







1. Figures enchevêtrées (planche #1)
 












2. Appariement de formes sans signification (planche #2) 
Consigne: «VoÎci trois formes sans signification (a,b,c) au bas de cette page; pouvez-vous me dire, en pointant le 
groupe d'images qui se trouvent au-dessus, où se trouve lafigure (a)? (b)? (c)?» 
Figure a: Correct _ ( /3) Erreur 
Figure b: Correct _( /3) Erreur 
Figure c: Correct _( /3) Erreur Résultat: /9 
3. Identification de couleurs (planche #3) 
Consigne: «J'aimerais que vous pointiez parmi ces deux rangées de couleurs, où se trouve la couleur 





Orange: Bleu: Résultat: /6
 
) 
4. Appariement d'objets (planches #4) 
Consigne: «J'aimerais que vous associez chacun des objets à votre gauche à un des objets à votre droite 
de même catégorie», 
a) allumettes: Réponse:_
 
b) verre: Réponse: _
 
G) clef: Réponse: _
 
d) auto: Réponse: _
 
e) ampoule: Réponse: _
 
f) stylo: Réponse: _ Résultat: ./6
 
1 
5. Appariement de visages (planches #5)
r 
Consigne: «Chaèun de ces visages (a.b,c) se retrouve à trois endroits dans ce groupe de visages mais pas 
nécessairement photographié dans le même angle: pouvez-vous pointez où se trouve le visage (a)? (b)? 
(c)?» 
a) face-fenune Réponses correctes: (l, 5, 9)
 
b) face-enfant Réponses correctes: (2, 6, 7)
 
c) face-homme Réponses correctes: (3,4, 8) Résultat: 19
 
6. Objets en vue non conventionnelle (planche #6) 
Consigne: (Cacher les photographies 10 et Il pour commencer pour ne présenter que celles du numéro 9) 
« Voici deux objets familiers qui sont photographiés dans des angles non habituels; pouvez-vous les 
identifier? » (si le sujet n'arrive pas à identifier le #9, lui montrer ensuite le numéro 10, et ensuite le 
numéro Il s'il rie recormaît toujours pas les objets). 
9. a) b) 
10. a) b) 
11. a) b) Résultat: 16 
7. DénoDÙnation d'images d'objets 













Score total: 157 





Consignes des Matrices de Raven 
«Je vais maintenant vous montrer des tableaux composés de différentes pièces. Pour chacun des 
tableaux, il y a une partie manquante. Regardez attentivement tous les aspects du tableau et 
sélectionner la partie manquante qui complèterait le mieux le tableau parmi les six choix de 
pièces qui figurent en bas du tableau.» 
«Nous allons Jaire un premier exemple pour vérifier si vous comprenez bien la tâche.» 
. Feuille réponse 




----------_--: ----- '---..,.- ­
No. Du sujet : _
 
Début du test : Fin du test :__~Durée du test :. _
 
A B C D E 
2 6 3 2 4 
3 8 4 3 6 
4 9 5 4 8
- ­
10 6 5 95" 
7 Il 7 6 10 
9 12 8 7 Il 
,Score forme courte : Score forme longue :, Percentile : _ 




Consignes de l'épreuve de substitution 
<<Je vais maintenant vous demander de copier des symboles. Regardez bien ces boîtes (celles du 
haut). Chacune ci un nombre dans sa partie supérieure et un symbole dans sa partie inférieure. 
Chaque nombre a ainsi son propre symbole. Maintenant, regardez-bien ces boîtes (celles du 
bas) avec chacune un nombre dans leur partie supérieure et une boîte vide juste en-dessous. 
'Dans chacune des boîtes vides vous devez transcrire le bon symbole en-dessous du bon chiffre 
comme ceci.» (Faire la démonstration au sujet en substituant le bon symbole pour les 7 premiers 
exemples). 
«Maintenant, quand je vous dirai commencer, vous devez compléter un après ['autre et sans en 
sauter. Vous devez travailler le plus vite possible et sans faire d'erreurs. Quand vous avez 
complété une ligne, vous passez à la ligne suivante et ainsi de suite. Travailler le plus vite 
possible jusqu'à ce que je vous dise «stop». 
A la fin des 120 secondes on indique par STOP la fin de l'épreuve. 
:. Digit Symbol-èoding
:!	 ...






2 1· 3	 7 2 4 8 2 1 3 ·2 1 4- 2 3 5 2 3 1 4­
. 
1 , 
5 6 3 1 4- 1 5 4- 2 7 6 3 .5 7· 2 8 5 4 6 3
 
...~..' -'. .~ . .. - ... .
• _ 4< ' •• ~ '.~ 
7 2 8	 1 9 5 8 4 7 3 6 2 5 1 9 2 8 3 7· 4-. 
q6 5 9 8 3 7 2 6 1 5 4- 6	 3 7 9 2 8 l' 7 
... 
9	 4 6 .8
.. 
5 9 7 1 8 5 2 9 4 ·8 6 3 7 -§- ··tr :'6· 
q2 7 3	 6 5 1 9 8 4- 5 7 3 1 8 7 9 1 4- 5 
.. 
. 


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Consignes de la tâche d'empan de chiffres 
Rappel ordonné 
<Je vais maintenant vous dire des séries de nombres. Écoutez attentivement la série et quandje 
vous ferai un signe de la main, j'aimerais que vous les répétiez tout de suite après moi dans le 
même ordre, exactement comme je vous les ai dits.» 
Rappel inversé 
<<Maintenant, je vais vous dire encore des séries de nombres. Mais cette fois, lorsque je vous 
ferai un signe de la main, j'aimerais que vous les rappeliez en ordre inversé ou à rebours, ou si 
vous aimez mieux en commençant par le dernier. Par exemple, sije vous dis 7-1-9, que devrez­
vous rapporter?» (réponse correcte: 9-1-7). Corriger le sujet si la réponse est incorrecte et 
donner un autre exemple (3-4-8) à rappeler. Ne pas aider le sujet sur ce dernier essai. Procéder à 
l'essai 1 de l'item 1 que le sujet ait réussi ou non ce dernier essai. 
l 




ItemITricl Response Oor1 
.:.~-' "1.	 Trial l 1- 7 -......._.. .:. 
Trial 2. 6-3 .#-. 0 0-':. 




3.	 Triall 6-4-3-9 ~!.'.~_:. 





..;:.5.	 Trial l 6-1-9-4-7-3 ......	 








 Trial l 5-8-1-9-2-6-4-7 :=:'~:" .. 






Forward Totol Score 
Range = 0 ta 16 
Digits Backwcrd 
Score 
!temITricl (Correct Response)/Response Ocr1 
1.	 Triall 2-4 (4 - 2) - .-
TrialZ 5-7 (7 - 5) 
Z.
 Trial 1 6-2-9 (9 - 2 - 6) 
TrialZ 4-1-5 (5 - 1-4) 
~ ..3.
 Trial 1 3-2-7-9 (9 - 7 - 2 - 3) "':'4'- ­
.~;.;,-.TrialZ 4-9-6-8 (8 - 6 - 9 - 4)	 '.,. 
4.	 Triall 1-5-2-8-6 (6-8-2-5-1) 
rTrial Z 6-1-8-4-3 (3 - 4 - 8 - 1 - 6) 
S, Trial l 5-3-9-4-1-8 (8 - l - 4 - 9 - 3 -5) .it~;."·:.';"', 
TrialZ 7-2-4-8-5-6 (6 - 5 - 8 - 4 - 2 - 7)	 ~;:-..: ., 
6.
 Triall 8-1-2--9-3-6-5 (5 - 6 - 3 - 9 - 2 - 1 - 8)
 
Trial 2 4-7-3-9-1-2-8 (8 - 2 - l - 9 - 3 - 7 - 4)
 
7.





.~ .::..::TrialZ 7-2-8-1-9-6-5-3 (3 - 5 - 6 - 9 - 1 - 8 - 2 - 7) -----.
 - -
Backward Total Score 
Range =0 to \4 
--{ 
Toto! Score 





Je vais vous lire 3 lettres et j'aimerais que vous me les répétiez. (Lire les lettres de la 
catégorie 0 seconde à une vitesse d'environ 1 par seconde). 
Je vais maintenant vous dOlU1er 3 lettres que j'aimerais que vous mémorisiez et ensuite 
je vais vous donner un chiffre. Tout de suite quand j'ai terminé, vous devez compter à 
rebours, par 3, à partir du chiffre donné et jusqu'à ce que je vous demande d'arrêter. 
Ensuite, vous me direz les 3 lettres que vous avez mémorisées. L'ordre des lettres n'a 
pas d'importance. 
N.B. Le sujet n'a pas le droit de faire de l'auto-répétition. 
'~.::..:.- .... - " 
-~ -~.. ' - '- .", -. ' 
BROWN-PETERSON (Audltory consonant Trigrams - cec) Aduttes 
ai!J I/fJUIJ /;.Àv
 
~ eA-1''ai~	 Starting Delay Response Number 






oLH o~ vYltU«f-W.eud 
XCP 75~=l ~ - <"Dq 18 )J dOV/rLfJ( 3 hftu1 NoJ 28<)s·~a 9 
1. 1·~ai<J.~ FXB 194- 1L\1-IB8 36 
UJ.) wu J1I10Y7 ~z JCN 20-f:J-H 9 
~wk, iG vC1itJ BGO 161-1/W-,v" 18 
1/:) cltJv1JI!ev vyt KMC 180- 11=1-F1436 
{ffre;. 1ouf ~ RXT 82 ~-1C)-1~ 18 
KFN 47-4</-41 9ik~dl'~ MBW 188 -i~-J8~ 36 
llUü(( 1 .;OUS TDH 51- 48 ·~s 9 
,
'il ûm1(kA ti LRP 117-11'-1-111 36 
bOt«A pM.. 3 ZWS 141 - 1"59 - ;~S 18i' ,d,,,. da d4'~ PHQ 89-~-&3 9 
d )~u({la XGD 91- 8B-9~ .18 
vou{) dlvütUAd..0
 cza 158 - IS'S- J-sa36 
UAit(. en~ilt 
Number CorrectUD wu. CfetVl flLf..yU 0'" delay _ ~0~~ 9'" delay _ 
ILVJ tllleL 
·18- delay _ 
/ ..; 
tmoy(~~ , 36- delay _ 
V,I!>· De.bAer
 Ie-.. . 
5Ptn, f~~ie ~~/~5l'lk Figure 10-1. Auditorv Consonant Trigrams sample 
::>/ C$"!Jn-~IUI'C	 • .. 
J.flK.~ '4frt.~~tJ/f:~~score sheet-Adults. Adapted from O. Stuss (May 1994). 
1 ttu;/CV..(pih·h~ 
~ t'JY~ .
 T~b&e 10-1. Perfonnance on the Consonant Trigrams Test on T\\'o Separate Oca.sions 
(One Week Apart) by Age (SO in Parentheses) 
16-29 yan (ra - 30)
 ~9y~(n·30) 
@
 ~ btvisit 2nd visit 
11.03 (2.24) 11.37 (2.03)
 l2..00 (1.52) 12.10 (2..8S) 11.47 (2.33) 11.70(2..28) 
11.37 (2..81)
 12..27 (2..41) 10.50 (3.11) 12.00 (2..59) 10.23(1.46) 10.67 (2.92) ( 
9.43(2..71) 10.93(2..88) 9.90(3.~) 11.10 (2.31) 8.67(2..8.5) 8.Si (3.s.~) 
Snuru: S'"SI el al. (1~). I\.et>rinl~ \\;th penniuion ofSwets &. Zcillill\.!,cr. 
.-"~ \'.: :. ' ....- -. _._.. ' - .... 
~ 
. ,- '--/.- . 
Consignes de la tâche d'empan spatial (WMS-IlnC7 
Rappel ordonné 
<Je vais maintenant pointer une séquence de blocs l'un après l'autre. Dès que j'ai terminé la 
séquence, j'aimerais que vous pointiez à votre tour la même série de blocs exactement dans le 
même ordre.» (faire un exemple de deux blocs pointés au hasard) 
Rappel inversé 
<Je· vais maintenant pointer une séquence de blocs, mais cette fois, dès que j'ai terminé la 
séquence, j'aimerais que vous pointiez la même séquence mais en ordre inversé, c'est-à-dire en 
commençant par le dernier bloc que j'ai pointé.. (faire un exemple de deux blocs pointés au 
hasard). 
N.B. On pointe la séquence avec le doigt .tout en le retirant du plateau entre chacun des blocs 





9. Spatial Span 





















 Trial 1 
TrialZ 
8.
 Trial 1 
Trial 2 










10 - 1 - 6 - 4 - 8 - 5 - 7 
2-6-3-8-2-10-1 
7-3-10-5-7-8-4-9 
6 - 9 - 3 - 2 - 1 - 7 - 10 - 5 
5-8-4-10-7-3-1-9-6 
8-2-6-1-10-3-7-4-9 
Spotiol Spon Bockward 
Item/Triol 
l.


















 Trial 1 
Trial 2 
8.
 Trial 1 
Trial 2 
Score 





1Forward Total Score 
Range = 0 ta 16 1 1 
Score 
(Correct Response)/Response oor 1 
7-4 (4 -7) , 
3 - 10 (10 ­ 3) " . 
8-2-7 (7 ­ 2 - 8) 






 2 - 6 - 10) 
"(6 - l - 9 - 4) 
(2 - 8 - 9 - 7 - 5) 





3 - 7 - 6 - 2 - 9) ........ ­ 1 -.•. '1 
- 8 - 3 - 9 - 1 - 4) " ~; :'.: ! 
(1 - la - 2 - 8 - 3 - 6 - 2) 
(7 - 5 - 8 - 4 - 6 - 1 - 10) 
6-9-3-2-1-7 -10-5 (5 
7 - 3 - 10 - 5 - 7 - 6 - 4 - 9 (9 
8-2-6-1-10-3-7-4-9 
5-8-4-10-7-3-1-9-6 
- 10 - 7 - 1 - 2 - 3 - 9 - 6) ........ 
- 4 - 8 - 7 - 5 - 10 ­ 3 - 7) . --',. 
(9 ­ 4 - 7 - 3 - 10 - 1 - 6 - 2 - 8) 
(6 - 9 - 1 - 3 - 7 - 10 - 4 - 8 - 5) 
Backward Total SCore 
Range = 0to 16 LC_ 
1 
'. 










Mesu/am. M. M. (1985) Princip/es of behavÎora/ neuroiogy (1"'" ad.). Pl1i/ade/phia: F. A. Davis Company. 
Dawes, S.E. (2000). The Mesulam and Weintraub Canœ!lation Test: Normative Data and Clinical Utility. 
hllp:/fwv.Iw. usq.edu,aulusers/seniorfTheses/Da',ves%20ThesisJOawes%20Thesis.htm 
Nom: .Sexe : M F \Âge: 1 Oate: 1 J 
Scolarité: Dominance: D G A 1 Date de naissance: 1 1 
Occupation: 
Motif de consultation: 
«Les épreuves que je vais maintenant vous demander de compléter sont appelées des tests de barrage
 
Pour chacun des quatre tests, je vais vous demander de prendre ce crayon (présenter un crayon au sujét
 
et de rayer d'un trait tous les types de lettre ou de symbole en particulier sur une page. Chaque page est
 
remplie avec la lettre ou le symbole en particulier ainsi que beaucoup d'autres lettres et symboles
 
Regardons un exemple pour commencer.») Placer la feuille de pratique avec les lettres devant le sujet. «L
 
lettre que vous devez trouver est la lettre A. Le nombre de lettre que vous devez repérer est peu élevé
 
dans cet exemple mais allez-yen rayant d'un trait tous les A que vous pouvez voir.» ,
 
Présenter maintenant la feuille Lettres~Strocturées devant le sujet. «Maintenant, je voudrais que vous fassie
 
la même chose ici. Rayez d'un trait tous les A que vous pouvez voir. Dites-moi lorsque vous aure
 
S
erminé'immencez !» Enregistrer le temps pris pour compléter la tâche et la méthode de balayage utilisée
 Par suite, présenter la feuille Lettres-Non strocturées. (111,0. le. ~p5 f..lu{ e~ f- 11 c1-e.,- sa;, $ f..9aY"C(·ov~ ven l'tûNa...,{)
 aintenant, je voudrais à nouveau que vous rayiez d'un trait tous les A. Commencez Il> Enregistrer / dÙ~'j·tr..
 




«Maintenant, j~ veux voir votre capacité à repérer un s~m~ole. Vous voyez ce. symbol~ ici? (poityer
 
Rayez d'un traIt chaque symbole exactement comme celUI-CI. Commencez [» Apres la session de pratiqu~,
 
présenter la feuille Formes-Strocturées puis la feuille Formes-Non Strocturées en disant chaque fois: «Raye
 
d'un trait chaque symbole exactement comme celui-ci. Commencez 1»
 
.Débute à Organisation Temps: 
(deux sources) Sillon Unidirectionnelle Quadrant Cible Fausse-alanne 
Droite G-D G-D Supérieur gauche 
Gauche H-B D-G Inférieur gauche 
Supérieur H-B Supérieur droit 
Inférieur B-H Inférieur droit 
Débute à Organisation 
(deux sources) Sillon Unidirectionnelle Quadrant Cible Fausse-alanne 
Droite G-D G-D Supérieur gauche 
Gauche H-B D~G Inférieur gauche 
Supérieur H-B Supérieur droit 
Inférieur B-H Inférieur droit 
: '~.' ':"-~':'" . 
. -';:.. ~.. ."; :".:: . ::....Formes Structurées 
Oébute à Organisation Temps: 
(deux sources) Sillon Unidirectionnelle Quadrant Cible Fausse-alanne 
Droite G-D G-D Supérieur gauche 
Gauche H-B O-G Inférieur gauche 
Supérieur H-B Supérieur droit 
Inférieur B-H 1nférieur droit 
Formes-Non structurées ... <.- :. 
Débute à Organisation Temps: 
(de.ux sources) Sillon Unidirectionnelle Quadrant Cible Fausse-alanne 
Droite G-D G-D Supérieur gauche 
Gauche H-B D-G Inférieur gauche 
Supérieur H-B Supérieur droit 
Inférieur B-H Inférieur droit 
c 
m 0 :> z 
c-. > -n X 
r 0 N m [] 
'"tI C) >~ 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































v _. ~. 
* 
~ ~-n






*" .. 4­ "* 0 0 
"* ~ 0 1> *". D 0 .. t 0 • *)j­
-0 1} -Q­
.~ -0 0 -û ~ • • ~ 2J 1>"* 0 ... * * 0 .ç.(0 






* 0 *-0- * O. ~ <l t * D"*.p. -0 __ * 
DO.·[>01}O***01}[>.o _0 




D' * ~ 0 -0 * 0 *- *".*- D' * -<> ~ » * 0 
*CJO-<>* •• *[>00 »*1:>-0-0-*
 
~*~OD~~-t.o*DOo~t 
O' .. • * ~ * • 0 ~ ~ ** * ... CP )}0
- * • * 0 "* 0 ~. 0 * ~ ~. 0 *. _
0- 0 




* <J 0- D* ~O**·D* 
r-Q- 0 * * • 0 * C> <J * 0 t * *" <J -Qc(0 
. r *" (J t r,. [>.. *. f> 0 ...(J ~ ~ 0 *" *. 

Consignes de la copie de la Figure de Rey (et la Figure de Taylor) 
<<Je vais maintenant vous montrer un le dessin d'unefigure. Je voudrais que vous la copiez sur 
cette feuille aussi précisément que possible en respectant tous les détails et les proportions.» 
Donner la feuille intitulés «copie» au sujet et la placer devant lui dans le sens de la longueur. 
Utiliser des crayons de couleurs (3 à 4) pour indiquer à chaque fois une section complétée 
(changer à peu près un nombre de fois égal au nombre de section de la figure). Faire un trait de 
couleur après chaque changement de crayon pour indiquer l'ordre. 
Rappel immédiat de la Figure 
Tout de suite après la copie, on donne la feuille intitulée «rappel 1.» (pour rappel immédiat) et on 
lui demande de redessiner de mémoire tous les détails dont il se souvient de la figure qu'il vient à 
peine de copier. Il n'est pas nécessaire d'utiliser des crayons de couleur pour cette étape. Il n'y a 
pas d'incitation à fournir des détails même si le sujet n'est pas certain. 
Rappel différé de la Figure 
Après 30 minutes suivant la copie, on place devant le sujet la feuille intitulée «rappel D.» (pour 
rappel différé) et on demande au sujet de recopier la figure en lui demandant: 
«Vous souvenez-vous tout à l'heure du dessin que je vous ai demandé de copier? J'aimerais 
maintenant que vous la redessiniez de mémoire le plus exactement possible. Si vous faites une 
erreur, n'effacez pas le détail, vous n'avez qu'à corriger ce qui vous semble incorrect.» 
Reconnaissance de la Figure 
Après le rappel différé, on fournit au sujet les feuilles de reconnaissance et le sujet doit encercler 
les parties de figures qui faisaient parties du dessin copie auparavant. 










Seoring Criteria for RCFf Drawings 
Score Accuracy Placement 
2	 Accuralely drawn Com:clly placed 
1 Accuralely drawn lncorrcclly pl:lCed 
1 lnaccuralely drawn Com:ctly pl:lCed 
0.5	 lnaccuralely drawn. [ncorrectly placed 
but recognizabJe 
0	 lnaccuralely drawn Incorrectly placed 
and unrecogniz.abJe. 
or omined 





1. Vertical Cross 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 . 2 1 05 0 
2. Large Rectangle 2 1 .0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 OS 0 
3. Diagonal Cross 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 ·2 1 05 0 
4. Horizontal Midline of Large Rectangle (2) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 05 0 
5. Vertical Midline of Large Rectangle (2) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 .2 1 05' 0 
f Small Rectangle 1. Small Horizonlal Line above Small Reclangle (6) 2 2 1 0.5 0 1 0.5 0 2 2 1 0.5 0 1 0.5 0 2 1 05 0 2 1 0.5 0 
8. Four ParaUel Lines 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 05 0 
9. Small Triangle above Large Rectangle (2) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 
10. Small Vertical Line within Large Rectangle (2) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 
II. Circle wiili Three Dots 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 
12. Five Parallel Lines 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 . 
13. Sides of Large Triangle attached to Large Rec~~le (2) 2 1 0.5 0 .2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 
14. Diamond 
.. 
2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 J 0.5 0 
15. Vertical Line within Sides of Large Tri3Ilgle (13) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 
16. Horizontal Line within Sides of Large Triangle P3) 2· 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2.1 0.5 0 
17. Horizontal Cross 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 2 1"0.5 0 
18. Square attached to Large Rectangle (2) 2 1 0.5 0 2 1 0.5 0 7 1 0.5 0 
Raw score Ra", score Rawscore 
Recognition Trial Worksheet
 
Recognition True P9sitives =SUffi of items 2. S. ,7. 8. 9. 12, 13. 15. 19. 20. 22. and 24 that werc circJed.
 
R~ognilion False Positives = Sum of items 1.3.4.6. 10. Il. 14. 16. 17.18.21. and 23 that werc cirded. 
.
 R~ognition True Negatives =I! minus Recognition False Positives. 
Recognition False Neglltives = l~ lllinus Recognition True Positives. 
Recognition Total Correct =R~~l\ition True Positives plus Recognition True Negatives. 
3 
Épreuve de reconnaissance de 
( ~. la Figure cnmpi exe de Rey/ ! 
Définitions 
Vrais positifs: items cibles encerclés.
 
Items cibles: 2,5,7,8,9, 12, 13, 15, 19; 20, 22,24.
 
Vrais négatifs: items distracteurs non encerclés.
 
Items distraeteurs: 1,3,4,6, 10, 11, 14, 16, 17, 18,21,23.
 
Nombre total de bonnes réponses: # de vrais positifs + # de vrais négatifs. 
Feuille-réponses 
Nom: Âge: . Date: . 
Résultats 
Score brute ScoreT Interpretation 
Rappel immédiat: 
.Rappel différé: 
Reconnaissance (# total de bonnes~nses): 
o P~onnancenorrrulle 
o Problème d'attention 
o Problème d'encodage (encoding) 
o Problème d'enunagasinage (storage) 
o Problème d'évocation 
{ 
" 
. , .. '~. .. ~ .. 











• 11. 12.10. • 
13. 14. 
;r (\, / 
lmc__- _ ID# _ l 'Test Date 1
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31· - 45· 
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Erreurs de Répéllllon 
Total 





CJ Total Erreurs de RéDétllon 
Total 
Erreurs de Perte de But 










Emtur3 de Perte de But 
Total 






1 1 1 ] 
1­ - 60" 












Intervalle : l' - 15' l' - 15' 
1 -15 
Secondes 1 1 _11­







Intervalle : 16"' - 30' 16' - 30' 
16-30 
Secondes 1 1 111_ 






r ~me Réponses Correctes 
ervall8 : 31' - 45' 31'·45' 
31-45 
Secondes 1 1 111____ 







Intervalle : 46"' - 60' 46"' - 60" 
46-60 
Secondes 1 1 1 11<.-_ 
Animaux 
Total 
Réponses Correct08 '.. ' . 




I 1···················1'----__._. .:<>HH< 
Total 
Erreurs de Perte de But 
Total 
Erreurs de Perte de Bul ,---1 HJldllé CalégoriBlle : Total 
Total 
Erreurs de RéPélltloo 
Total 
ErrelJnl de RéPétltloo _1 Correct Score Brut 
Iliiiii!illffi.,I!!,lli::::::::::::::I!,,1 
D·KEFS Fluidité Verbale (sudf::) 








































Anamanœ CalégorteDe : 
Total d'AIl&maOCeS 
Exact89 
+ 1 • 
Fndta Meubl.. 
Tota! dt! Tota! da 
Répon96ll Comlctos' Réponses COlleCtes· 
"LM "P<><­ ~.,.,. __ 
Score 
Brut 
AIlemanœ Catégoôene : 
Tota! de RépOll99S Con"ect8s" 
..... 'v-d'r_dM--. Erre.... de Perte de But Total 
Erreurs de Répéttüon Total 
P~f-ff"SI­
O-KEFS Fluidité Verbale: Sommaire des Scores yi DoSsicY' 
Fluidité A1phabétJque vs Fluidité Catégorielle AItomance Catégorielle vs Fluidité Catégorielle 
NlBmanca 
Fluidité fluidité CatégaielI9 : Fluld~é 
A1phabOtiQU9 : Catégorielle: Dif»r9noo Contnut. T otaJ de RéportlaS Cat$gorieIIe : Difféf9l)OJ ConIf'aU 
Total ColT9Cl Total Comld Cote Pondérée Cole Pondérée" Com>cle9 Total CO<T'8d Cola Pondérée Cota Pc:Jnd6rM"
--=-:--1 ·1 I=-I 1+ ~':H::m:;~H~:;1 ~I-I 1-1 1+1::::;:::::::::::::::1 
Cota Cote Cote Cote
 
Pondérée Pondérée Pondérée Pondérée
 
Condition 1 : Condition 2 : Condition 3: 
Fluidité Fluldlt' Alternance 
Alphabétique Catégorielle Catégorielle Total 
Score Brut SCore Brut Score Brut Score brut CotePondé~ 
Premier Intervalle (1" -15") : Total Correct 1 1+ 1+ 1 lai 
OeUJdéme Intervalle (16" - 30") : Total ColTUct )+1 1+ 1 1=1 
r Trolaltlmt Intervalle (31" - 45") : Tolal Correct 1 1+ 1+ 1 1c 1 
QUBtrlème IntelVaHe (46" • 60") : Total
 
Correct 1 1+ 1+ 1 lai
 
Erreun de Perte. de but 
1 1+ 1 + 1 1 tz 1 
ErTeun de Répétitions l 1+ 1 1+ 1 1 .. 1 
ToUl de. R4pon&e.
 
(Cormctes + Incorredes)" 1 1 + 1 1 + 1 1 =
1 
Pourcentage d'Erreurs de Pertes de But Pourœntage d'Erreurs de RépélitJons 
TotlII Total 
Erreurs de Total Poon:$mage c..- Erreurs de Total Poorœrtage eo­
Pe<1e<s de But d~ Répomes' Score brut PondMN 
1 1~ 1 1X 100 ~ 1,--------1+ l':::::i::::::;::::::::j _RépM_itlomI_1+ ~ X 100 ~ I_Score_bNt_1 + wi:immmmJ 











Consignes du Stroop 
(de Bohltell, Jof[es & Twijnstra,1992 adapté par J. Chatelois) 
Ordre de passation:
 
I-Mots, 2- Couleurs, 3-Interférence, 4-Flexibilité
 
La première ligne sur chaque planche est une ligne de pratique. On conige le sujet s'il répond en
 
dehors de la consigne. On ne chronomètre pas pour la phase de pratique.
 
On chronomètre à partir du premier item et arrêt du chronomètre au dernier items.
 








<<Lisez à voix haute, le plus rapidement possible, les mots qui se trouvent sur cette page, ligne par 
ligne, de gauche à droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez 
le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 
Couleurs 
<<Nommez. le plus rapidement possible, les couleurs qui se trouvent sur cette page, ligne par 
ligne, de gauche à droite jusqu'au bas de la page. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez 
le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 
Interférence 
<<Nommez maintenant la couleur que vous voyez, mais sans lire le mot (la consigne peut être 
explicitée pour les sujets qui ne comprennent pas du premier coup et qui ont besoin d'un 
exemple). Vous devez travailler le plus rapidement possible. Si vous vous trompez à un endroit, 
vous avez le droit de vous corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.» 
Flexib ilité 
<<Nommez à nouveau la couleur sans lire le mot, sauf lorsque vous rencontrez une boîte comme 
celle-ci (exemple). Dans ce cas, vous devez lire le mot et ne pas nommer la couleur (s'assurer 
que la consigne est clairement comprise et reprendre au besoin avec la ligne de pratique). Vous 
devez travailler le plus rapidement possible. Si vous vous trompez à un endroit, vous avez le 
droit de corriger mais ne reprenez pas au début de la ligne.)) 
Directives additionnelles: ( 
De façon générale le sujet n'utilise aucun soutien pour lire les mots. Certains sujets peuvent 
vouloir utiliser le doigt pour suivre mais on devrait empêcher autant que possible cette façon de 
faire qui tend à ralentir quelque peu la vitesse de réponse. On peut permettre la procédure dans 
certains cas si on constate que le sujet éprouve de la difficulté qui l'amène à se perdre ou à sauter 
une ligne. 
Si un sujet saute une ligne on lui demande de reprendre au début de la ligne qu'il vient de sauter­
on peut essayer de coniger le temps pris pour cette erreur. Si une telle erreur se produit plus 
d'une fois, le résultat peut être difficile d'interprétation. Il faut éviter aussi que le sujet cache une 





.~$ STROOP (4 couleurs) c •• 
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bleu jaune vert bl~u rouge bleu jaune rouge jaune vert 
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Consignes de la Tour de Londres 
Disposition des supports: 
Placer les deux support l'un en face de l'autre, le côté de la tige la plus longue faisant face à la 
main droite du sujet (peut importe sa dominance manuelle). Les deux supports devraient être 
séparés d'environ deux pouces. La tige la plus longue du côté de l'évaluatrice devrait être 
directement opposée à la tige la plus longue <lu côté du sujet. 
Position de départ: 
Après chaque essai, démonstration, pratique ou test, on doit replacer les billes du sujets à leur 
configuration de départ (voir feuille de cotation «start position»). Ensuite, retirer les billes du 
support de l'évaluatrice et les reconfigurer pour le prochain essai. Déposer chaque bille une à la 
fois en les déplaçant de la gauche vers la droite. S'assurer que le sujet ne voit pas les réponses sur 
la feuille de cotation (parce que pourrait voir ne nombre de déplacements à faire). Le sujet ne 
doit pas connaître le nombre minimum de déplacements requis. S'il pose la question, lui 
expliquer que vous ne pouvez malheureusement pas lui donner la réponse. 
Chronométrage: 
Noter que le temps d'initiation est défini comme étant le temps entre la présentation du problème 
(configuration) par. l'évaluatrice jusqu'au retrait de la première bille par le sujet. Le 
chronométrage se poursuit jusqu'à ce que le problème soit complété. Cependant, si le sujet n'a 
pas complété la configuration en une minute~ un score de Violation de Temps est noté. Le sujet 
peut alors continuer à résoudre le problème pour une minute supplémentaire (total de deux 
minutes). Si le sujet échoue après deux minutes (ou n'y arrive pas à l'intérieur du deux minutes 
permis), le chronométrage s'arrête et un Score de Déplacements de 20 est inscrit. 
Violation de règles: 
On interrompt le sujet SEULEMENT en cas de Violation de Règles et on lui indique la règle 
violée. Les billes illégales sont alors replacées à leur emplacement initial et le sujet est invité à 
poursuivre. Ne pas infonner si unll problème est ou n'est pas correctement résolu. Seulement lui 
dire, « vous vous débrouillez bien». Si le sujet exécute incorrectement un problème (ex: inverse 
deux billes), et s'arrête, on peut lui demander s'il n'y a pas d'erreur. Cependant, si le sujet ne 
réalise pas l'erreur, le souligner et l'encourager à continuer le problème. 
Si Je sujet réalise une erreur en cours de route 
On ne peut pas lui permettre de reconunencer du début. Par contre, il peut reculer bille par bille à 
"­
sa position précédente pour ne pas commettre de violation de règles. Si une violation de règle 
survient, informer le sujet et replacer les billes à leur position de départ avant la violation de règle 
et inscrire une violation de règle sur la feuille de cotation. As mesure que le sujet «recule» 
chacune des billes à sa position précédente, on doit compter les déplacements au nombre total deC déplacements accumulés. 
Démonstration: 
Avant chaque essai, disposer les billes du sujet dans la position de départ. Ensuite, reconfigurer 




«Vous voyez ces deux supports? Ils sont identiques. Vous utiliserez celui-ci et j'utiliserai celui-là. 
Je vais maintenant placer les billes sur les tiges pour former différentes configurations. Voyez si 
vous pouvez reproduire ces configurations dans le moins de mouvements de billes possibles, i.e, 
sans Jaire de déplacements inutiles.» 
Retirer les billes du support de l'évaluatrice et faire le problème de démonstration. Ne pas 
permettre au sujet de retirer plus d'une bille à la fois. Si le sujet fait trop de déplacements, 
retourner les billes du sujet à leur position de départ et démontrer à nouveau la solution. 
Explication des Règles à ne pas violer 
«Maintenant, il Y a deux règles que vous devez suivre lorsque vous déplacer vos billes» 
Règle #1: «La première est que vous ne pouvez placer plus de billes que ne peut en contenir 
chaque tige». (placer alors deux billes sur la tige centrale et ajoutez-en une sur le dessus de cette 
tige en expliquant que cette tige ne peut contenir que deux billes et non pas trois; faire la même 
chose pour la tige la plus courte avec deux billes). 
Règle #2: <<La seconde règle est que vous ne pouvez déplacer qu'une bille à hi fois. Vous ne 
pouvez pas déplaçer deux billes cJe leur tige en même temps.» (Illustrer sur le support du sujet les 
déplacements permis dans différentes directions, i.e, une bille rouge de la tige 1 .à la tige centrale; 
bille bleu de la tige centrale à la tige 1). «Voici maintenant des exemples de ce qui n'est pas 
permis». (Démontrer les trois variations de déplacements des billes de la page suivante) 
Pratique des Problèmes 1-2 
Placer les billes du sujet dans leur position de départ et préparer la pratique #1 sur le support de 
l'évaluatrice. 
«Maintenant, j'aimerais que vous reproduisiez cette configuration dans le moins de déplacements 
de billes possibles». 
~ 
Si le sujet viole la règle 1 ou II, interrompez-le immédiatement et replacer les billes dans leur 
position précédente en disant: «Vous avez brisé une réglè. Rappelez-vous que vous ne pouvez 
pas déplacer plus d'une bille à la fois de leur tige (ou vous ne pouvez pas mettre plus de billes 
que la tige peut en contenir). Maintenant vous pouvez poursuivre.». Si le sujet échoue la pratique 
# l, indiquer les nombre de déplacements extra et démontrer la solution correcte. Replacer les 
billes du sujet à leur position de départ et dire: <<Maintenant, essayez à nouveau et reproduisez 
cette configuration dans le moins de déplacements de billes possibles.» Si le sujet échoue à 
nouveau la pratique #1, refaites la démonstration de la solution jusqu'à ce qu'il la réussisse et 
passer à la pratique #2 avec essais répétés si nécessaires. 
( 
DISCONTINUER LE TEST SI LE SUJET EST INCAPABLE DE RÉSOUDRE LA PRATIQUE 
l OU 2 MÊME AVEC DÉMONSTRATIONS RÉPÉTÉES. 
Problèmes Test 1-10 
Placer les billes du sujet à leur position de départ et dites: 
<<Maintenant, je vais 'poursuivre avec différentes configurations. Essayez de les reproduire sur 
votre support dans le moins de déplacements de billes possibles. Il est possible que vous trouviez 
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Instructions: For each problem, 
record the number of moves under 






the column "Move Count." In the 








Initiation Time and Execution Time 
for each problem. in addition to any 
Rule or Time Violations. When 
finished. follow the equations for 
Exarniner _ 
each problem and total the columns 
into the grey boxes at the bottom. 
Plot these totals on the ProfIle Sheet 
[-.-~-:~ ._~__ ~... ____,_____ ~ :~. - ~_ ,,_ __ . __, .0.- .~--:~~--~:- ---r-.- or_ -~ ••• _~ i n Stad ~osition ­
,l, -'fr~,;'. ~))iîG'i;i:~pjtS ~ !" . .'.r:~:~,{~.,., 'i'r,~ ,J~-:§'ûf{ôr91~.1. ~'ls_:\~:rl""11~:J. 
f. . . ~ 1 L.~_ .. ~ __......: ".__ --...:.-_.~..:_____. 1•• _.J ____•~----~------- '-_'--=---"~':'! 
­ --~"""'--~ 
Move - Minimum = Move 
Time Count Score Timing Violations 
1 LimitD. D • (max. 20) 
al ali 2 min. (2) E EP. Il • 1 0 1= c: Rulei=Qj' 
c: 'Ec: > Ul 
o 0 .2 ,... ::l 
:;:;:E -'0'5 al ... - = ::l c: 
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lU2 min. (2) .- .... lU al CIl 
:!::(J) fil E ~ 0- C. E ::lP. 1 )( .- 0 +:0L-J. • 0 
.5.!:. W ~ I-~ ~ ?: cnm 
2 min. (4)n1. = 1D ·0 ­
2 min. - (4)2. D • 0 = 1 •

2 min. - (5)
1 13. i i n 0 = •

2min. - (5) = 
14. D • 0 •
i 2 min. - (5)S. r ~ • 1 0 = 
0 •
2 min. (6)n 1 16. 1 ~ - = •

2min. - (6) = 17. L-J • 0 
0 •
j ~ • 2 min. - (6) = 1 18. •









Corre~t Score = 
Total Total Total Total Total 
minimum move count) 









(Type 1 + Type 2) 
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